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A la hora de Inicior este trabajo se plantearon 
como objetlvos los slguientes puntos:
1 - Obtener patrones evolutlvos del PEF en pa- 
clente neumoldgicos.
2 - Buscar criterios diferenciales entre los dis 
tintos tipos de pacientes.
3 - Monitorizacidn de la terapedtica.
I N T R O O U C C I O N
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En este trabajo el enfoque central estard dlrlgldo 
hacia aquellos elementos que intervengan, flaloldgica o 
patdloglcamente, en las prspisdades mecenicas de la clr- 
culacidn aérea en el pulmdn que pued^n afectar a los va- 
lores de la velocidad mdxlma del flujo espiratorio o peak 
flow (PEF] que es el pardmetro utlllzado en este estudio.
I,- RECUERDO ANATa;:CUFUNCIOJAL DE LA VENTILACION
El drgano encargado dsl intercambio gaseoso es el 
ulmdn. Pare ello se vale de una serie de estructuras 
diferenciadas, anatdmica y funcionelmente, que se pueden 
cgrupar, de forma esquemdtica, en dos conjuntos: vias aè 
reas y barrera hematogeseosa.
Les vias aéreas, consisten en la remificacidn de 
conductos que van estrechdndose, comenzando en la tra­
quée y finelizando en los alveolos. Se consirieran dentro 
de ella dos porciones:
- Zone de conduccidn: Incluye desde le trdcuea a los 
bronquiolos terminales. Funcionelmente constituye el es- 
pacio muerto anatdmico, es decir, carece de intercambio 
gaseoso. Su volumen mrmal es de aproximadamente 150 ml.
- Zona respiretoriaj Incluye desde bronquilos resci- 
ratorios a alveolos. En ella es donde se realiza el in­
tercambio gaseoso. Constituye la mayor parte del pulmdn, 
siendo su volumen aproximado de 3.üü0 ml.
La circulaciân del gas dentro de las vias aéreas 
se pr duceç durante la ins iracidn, gracias a la con- 
treccidn del diefragma, principalmente, y de los mdsculos 
intercostales externos, escalenos y estemocleidomastoi-
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deos que orovocs el sumento del volumen de la caja toré- 
clca generando una mayor presi5n negativa en la cavldad 
pleural que se traduce, a su vez, en une disminucidn de 
la presidn intraalveolar oor debajo de la atmosfôrica , 
produciendose asl un flujo desde el exterior hacla estas 
zonas que shore tienen menor presidn. En la respiracibn 
la circulacidn del gas se produce de menere pasiva duran­
te la respiracibn en repose, pues al relajarce los mdscu­
los resliratorios, dada su capacidad eldstica, el pulmdn 
y caja tordcica tienden a recuperer su antigua poaicidn 
de equilibrio. Sin embargo, durante la espirecidn for- 
zecJe e; tr posicidn dt eqi librio f-s sujierpt’e i.;r rcf-iJ t-. la 
actuacidn de los mdsculos obc'amineles (rectos del abdo­
men, trncsvfrso del abdomen y oblicuos me y ores y m< ru?rFs) 
y a los intercostales intemos.
Asl pues, para que tenga lugar un intercambio ga­
seoso adecuado es importante una buena conduccidn del 
flujo aéreo dentro del pulmdn, a si como un estado dp- 
timo de las barreras hematogaseosas.
II.- PARAfrtETROS FUNCIOTilALES VENTILATÜRIOS
Como ya he ppuntado nos centraremos en la compren- 
sidn y andlisis de los fendmenos que actuan s bre la 
circulacidn del aire, su velocidad y su volumen.
Cada dia hay un mayor afan en el desarrollo y divul- 
gacidn de las pruebas funcionales respitetorias en un in­
tente de obtener un método objetivo y fiable de diagnds- 
tico,valoracibn, prondstico y seguimiento de las enferme-
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dades resnlratorlaa (1-9}• Para ello nos valemos dc una 
baterla de pruebas funcionales con diferentes grados de 
complicacldn, y enfocados hacla dlstintos aspectos mas 
o menos especlficos de la fisiologla y fislopatologla 
pulmonar. A continuacidn tretaremos algunas de alias de 
forma muy concise sobre la base de unos conceptos esen- 
ciales para su comprensidn.
Dentro del estudio de la capacidad ventilatorie se 
consideran verios pardmetros:
- Capacidad vitalforzada (CUF}; Es la catided total de 
aire esjiredo, de forme forzada, despues de una insiiro- 
cidn mdxima. El mas utilizado es el VEFl o VEMS, que es 
el aire exalado,en esas condiciones, en el primer segun- 
do de exoiracidn. Puede tambien medirse durante otros pé­
riodes de tiempo como en 0^75* (VEF-0'75).
El VEF-l sup ■‘ne normalmente el 90^ de CUF,
- Velocided mdaima de flujo espiratorio medio (VFB,Ll) ;
SB calcula trazendo sobre el grdfico esoirométrico la mi- 
tad media del volumen espirado despues de la inspirrcidn 
profunds y dividiéndolo por el tiem o consumido. Normal 
mente tiene un significado oaralelo al VEF, aunque no 
ocurre asl siempre.
- Velocidad mdxima de flujo espiratorio (VFEA.) o Peak 
Flow (PEF): es la mdxima velocidad del flujo espirado 
que se mantiene por lo menos durante 0^ 01** despues de 
una insoiracidn forzada. Se releciona de forma peralela 
con el VEF y el VFBXu
- Capacidad respiratoria mdxima; Es el volumen de aire
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respirado en un mlnuto. Su usa, actualmente, es bastante 
escaso ya que résulta fatigoso para el paciente y su in- 
formacidn no es mayor que la obtenida por media del volu­
men espiratorio foreado.
- Capacidad residual funcional (CRF}: Supone el volumeen 
de aire no exalado del pulmdn durante la respiracidn en 
reposo. Se puede determiner por medio del método de di- 
lucidn de Helio y la pletismogrefia corporel.
- Volumen résiduel (VR): Consiste en el volumen del gas 
que queda atrapado en el pulmdn adn desnues de una espi­
recidn forzada.
- Volumen corriente (VC): Es el inspiredo o espirado en 
una respiracibn en reposo.
- Capacidad pulmonar total (CPï): Es la suma total de la 
capacidad vital y dc-1 volumen residual.
- Curve flujo- volumen: Recoge el volumen pulmonar abso- 
luto y le vslocidad del flujo durante la espirecidn for- 
?ada méxima. El volumen pulmonar absoluto incluye, por 
tanto, el volumen residual.
Com i esquematiza West: "En ciexto sentido puede con- 
siderarse a los pulmones y al torax como una bombra de 
aire simple. El rendimiento de dicha bomba depends del 
volumen de descarga#y la resistencia de las vias aéreas 
y la fuerza aplicada al émbolo". De est# forma se pueden 
estudiar, en bactante medida las enfermedades que afectan 
a la ventilacidn pulmonar segdn su actuacidn a diferentes 
nivelas:
1.- Capacidad de entrada; Estaré disminuida en enferme­
dades restrictivas por la disminucidn en la disten-
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sibllidad que producer).
Enfermedades predominantemente orgdnicas. Su loca-
llzacidn puede situarse en:
- Torax: Clfoescoriosls, espondilitls enquilosan- 
te, traumatlsmos (de forma directs o por el do­
lor que producen}
- Pleura: Fibrotorax, neumotorex, hldrotorax, etc,
- Pulmdn: Fibrosis pulmonar, quistes, masas.
Enfermedades predominantemente funcionales.
- Alteracidn de los mdsculos de la respiracidn
- Alteracidn de la inervacidn de los mdsculos es- 
niratorios
2.- Fuerza expulsera:
- Enfermedades que afectan a la inervacidn de los 
mdsculos espiratorios.
- Enfenedades que afectan a los propios mdsculos 
espiratorias.
- Enfermedades cue disminuyan el retroceso elds- 
tico del pulmdn como en el enfisema pulmonar.
3.- Obstruccidn de las vies aéreas:
- Factures intraluminales: Cusrpos extranos, te- 
pones mucosos, mesas.
- Factores luminales: Engrosamiento de la pared 
bronquial, broncoconstriccidn como en el asma.
- Factores extraluminales: Por compresidn- masas, 
quistes, fibrosis peribronquial.
Por falta de distensidn: enfisema, enfermedades 
destructives del parénquima.
Todes estas patologfas acortardn la ca ecidad vi-
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tal forzada, pues tendrân como r&sultedo la disminucidn 
del volumen total espirado. Sin embargo, los indices de 
volumen espiratorio forzado se ven mas afectados por las 
causas obstructive de la via aérea.
Hey que enadir, en la copresidn de la fisiopatolo- 
gia respiratoria, el concepts de Compresidn Oinémica de 
las vias aéreas. Puesto que el mantenimiento de une via 
aérea abierta no depende més que de un equilibrio entre 
las presiones que tienden a mantenerla expandida (ore- 
sidn del gas dentro de elles], de las que tienden a ce- 
rrerla (presiones fuere de ella, como puede ser la pro- 
pia presidn intrapleural) y la resistencia al colapso 
de la barrera entre estas dos espacios (pared bronquial), 
es facil comorender que si, por alteracidn de cualquiera 
de estos factores el equilibrio se dospoaza a favor de 
las presiones que tienden a o61uirla, la via aérea se 
cerraré. A esto se le denomina "compresidn dinémica" y 
ocurre de forma fisioldgica al final de la espiracidn, 
pero existen situaciones patoldgicas en que esto se agra- 
va provocendo por ello un cierre prematuro de la vis aérea. 
Este fendmeno, en situacidn normal como en enfermedad, 
tiende a presentarse en aquellas estructuras que ofrea 
cen menor resistencia al cierre, es decir las oequeAas 
viac aéreas. A 1 volumen pulmonar en el que este aconte- 
cimiento se produce se le llama "volumen de cierre". Va9 
rias enfermedades provocant on cierre prematuro, por di­
ferentes mecanismos, y entre éstas se encuentran la bron­
quitis crdnica y el enfisema. El volumen de cierre se 
détermina sobre el trazado de la gréfica obtenida a par-
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tir de los nivelas de concentrscidn de nitrdgeno en la 
boca durante la espiracidn, relaciondndolo con si volu­
men de gas exalado, de tal forma que la concentracidn 
no permanece constante a lo largo de la espiracidn sino 
que tiene una distribucibn desigeal mostrando al final 
de ella un aumento en sus nivales* Es ests trazo final 
de la gréfica lo que se usa para hallar el volumen de 
cierre.
Aunque estos conceptos se infrautilizan e incluse 
se ignoran en la prâctica môdica, salvo en servicios 
especializados de grandes estructuras hospitalarias 
con laboratories de funcidn r spiratoria complejos, es 
fundamental el conocimiento de unes pruebas bésicas y 
concretas que sin duda ayudarén a conseguir una aproxi- 
macidn correcta a las enfermedades pulmonares. Cada 
enfermedad se traducirâ en une alteracidn de las prue­
bas funcionales que muchas veces no supondré un date es- 
peclfico y diagndstico pero que debe considerarse esen- 
cial, junto con otros elementos (10-12).
III.- PATOLOGIA Y ALTERACION VENTILATORIA.
En este trabajo se estudian las repercusiones de 
diverses enfermedades, vistas en une sala de neumologia, 
sobre las pruebas de ventilacidn.
III.1 - Enfermedades malignes.
Tienen escasos efectos sobre la funcidn 
puAmonar. Su repercusidn funcional puede deberse a la 
obstruccidn bronquial parcial por protusidn o por com- 
presidn del prooio tumor o de hipertrofiaa ganglionares
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que pueden acompaRarlo, dando un patrdn obstructlvo, o 
bien un patrdn restrictlvo par linfangltla carclnomato- 
sa, derrame pleural o colapso del Idbulo a eausa de una 
obstruccidn bronquial compléta.
III.2 - Neumonlaa
HabituaImente a causa del dolor al enfer­
ma mantiene una respiracidn superficial intmtando oli- 
vierlo en lo posible, ya que el aumento en la profundi- 
dad en la respiracidn increments las kolestias. Esto 
supone en si mismo una limitacidn pare efectuar las 
pruebas funcionales, sobre todo las que requieren una 
espiracidn forzada. Junto con esto se puede anadir o- 
tro factor que consiste en la alteracidn mecénica del 
oulmdn que se produce a causa de un aum<~nto en la conso- 
lidacidn pulmonar, actuando en este caso con un pardn 
restrictivo.
111.3 - Enfermedades supurativas.
Bronquiectasias: En su estado avanzado 
se generan reducciones en el VEF y CV por fibrosis de- 
bida a las alteraciones inflamaroias crdnicas.
FiBrosis qufstica: En periodos initiales puede pro- 
vocar alteracidn de las pruebas de las pequenas vias aô- 
reas, como es el volumen de cierre, etc. En estados més 
avenzados se observaré disminucidn del VEF, VFELîM y PEF 
sin respuesta a broncodilatadores, rsi como aumento en 
el VR y CFR.
111.4 - Enfermedades restrictivas.
Suponen un obstéculo a la expansidn del 
pulmdn. La patologia ouede encontrase en:
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Parénquima pulmonar:
- Fibrosis intersticial difusa.
- Saroidosis
- Alveolitis alérgica extrfnseca
- Enfermedades del colégeno







- Espondilitis anquilosante, etc.
Sistema neuromuscular:
- Poliomielitis »
- Guillain - Barré
- Esclerosis lateral amiotrdfica
- üiastenia gravis, etc.
Repercusidn funcional: Estas enfermedades se opo— 
nen a la distensiblidad pulmonar, por tanto producen una 
rigidez del lapareto respiratorio" conllevando la escasa 
movilizacidn del mismo. Si tenemos en cuenta que el mo­
tor de la respiracibn es, precise rente, el movimiento que 
es capaz de crear una presidn intraalveolar menor que la 
atmosférica, producidndose asl un flujo hacla el interior, 
en ertas situaciones la diferencia de presiones elcenza 
un menor gradients y el flujo necesario para igualar las 
presiones seré tambien menor. Esto se traduce en una ca-
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pacldad vital (CV) y un v lumen pulmonar eacaaoa y sin 
embargo la velocidad con la que el flujo as expulaado 
esté mantenida en valores normales o incluao aumentada, 
puesto que hay un inceemento de las propiedades tendan­
tes a llevar al pulmdn a su posicidn de reposo lo cual 
aumenta la fuerza expulsora. En estas condiciones la re- 
zdn volumen de gas espirado / tiempo, esté habitualmen- 
te disminuida pues hey una reduccidn en el numeredor mas 
importante que la producida en el tiempo de expulsidn • 
III, 5 - Enfermedades obstructives:
Constituyen junto con las enfermedades 
restrictives la causa mas importante de alteracidn de 
les pruebas funcionales respitetorias y muy especialmen- 
te del PEF. Suponen si motivo mas frecuente de consulta 
médica respiratoria, asl como un importante motivo de 
incapacidad (l3], siendo tambien un grupo patdldgico im­
portante en eu nto a las causas de mortalidad.
Uno de los importantes problèmes con respecte a 
elles es su definicidn, clasificacidn y diagndstico.
Las dos entidades mas caracterfsticas dentro de 
las enfermeérdes obstructives son: "la broncdneumopatfa 
obstructive crdnica" y el "asma". Su ca acteristics prin­
cipal es el aumento de la resistencia al flujo aéreo. 
Esta circonstancié puede ser drbida a ceusas en:
- La luz bronquial
- La pared bronquial
- La regidn peribronquial
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111.5,1 Bronconeufnooatla obstructive crdnica (B.O.C.)
Este diagndstico es» equfvoco o cuando me­
nos ambiguo (14,15). Este término ha sido usado por el 
mddico durante muchos anos abarcando las alteraciones 
pulmonares crdnicas asociadas a la obstruccidn al flujo 
aéreo excluyendo el asma y las causas de obstruccidn lo- 
calizada (l6). Este tér ino segdn Kenner tuvo su lugar 
cuando "la diferenciacidn entre los desordenes que abar- 
can este conjunto de sfntomas era dificil y cuando nuas­
tro conocimiento de la historié natural de los desdrde- 
nes era minima". Actualmente se utilize este eplgrafe 
cor.io si fuera en si mismo un diagndstico exacto y de- 
jando al médico r-n el convencimiento de habr-rlo hecho.
Este término tcmpoco tiene en cuenta la diferencia etio- 
Idgica, las alteraciones patoldgicas y la historié natu­
ral d la enfermedad del paciente.
Habitualmente la caus: de este proceso r.e encucn- 
tra en el tebaco. Se ho visto que ea estos cpacientes 
Ic obstruccidn comienza en las pequenas vies eereas (l7), 
cinstituyendo éstas une "zona silencioaa" es decir las 
alteraciones a este nivel son dificilmente détectables 
por los Indices esoirométricos utilizados normalmente, 
incluido el PEF. Sin embargo la deteccidn de alteracio­
nes obstructives a este nivel tienen un valcr epidemie-
Idgico y préventive iv.uy rjrenr’i, ya c.uc aLiirle la posi-
bilidad de detener el progresivo deterioro respiratorio, 
teniendo en cuenta que la observacidn de anormalidades 
esoirométricam como en VEF o PEF imnlica la posibilidad
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de hacerlo par haber ya efectacldn de los grandes bron- 
quios.
De cualquler forma, las pruebas como VEF u PEF, 
conjuntamente con estudios de pequeMa via aérea, brin- 
darfan la atractiva posibilidad de detectar a tiempo a 
enfemos que de otre forma estarlan abocados invaria- 
blemente a BOC (ll).
Dentro de este encabezamiento de BOC se pueden di- 
ferenciar dos tipos de patologia (16):
- BOC tipo A: enfisema
- BOC tipo B: bronquitis crdnica
Enfisema; Hay destruccidn de la trama broncobascular 
distal a los bronquilos terminales, produciéndose la 
sobredisteneidn de los espacios distales por cambios 
destructivos (definicidn de la American Thoracic Society, 
14). Las vias aéreas de menos de dos millmetros de diéme- 
tro estén estrechadas, tortuosas y reducidas en ndmero.
- Repercusidn sobre las preebas funcionales: La capaci­
dad pulmonar total esté aumentada merced al incremento 
de la distensibilidad pulmonar. La capacidad vital esté 
disminuida pues a* faller el sosten de las vias aéreas , 
que las mantiene abiertes, estas se cierran prematuramen- 
te durante la espiracidn. Por esta misma rezdn, el volu­
men residual se encuentra aumentado. Todas las pruebas 
de espiracidn forzada se encuentran disminuidas ya que 
el volumen espirado es menor de! que corresponderla, a 
causa del cierre de las vias aéreas, y ademés la fuerza 
expulsora esté menguada pues las propiedades elésticas
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del pulmdn eon Inferlores a lo normal, lo cual se con- 
vierte en un aumento de la resistencia de la via aérea. 
Bronquitis crdnica:
Se produce hipersecrecidn de moco bronquial que 
provoca excesiva espectoracidn, carecterlstica sobre la 
cual asienta su definicidn cllnica: Espectoracidn diaria 
durante, al menos, très.* meses al ano, repitiéndose, 
por lo menos, dos anos (definicidn de la American Thora­
cic Society, (l4)). Si bien, esta definicidn no corres­
ponde, necesariamebte, a las concretas alteraciones fun- 
cionales de tipo obstructivo, cuestionéndose actualmen­
te la conveniencia de emplear le actual nomenclature de 
las enfermedades obstructives y en concreto del término 
"bronquitis crdnica", indicondo elgunos autores la nece- 
sidad de aplicerlo exclusivamente al hecho objetivo de 
la hipersecrecidn bronquial,y nd para indicar la obs­
truccidn al fluj-' aéreo que en la actualidad se ha cc*n- 
probado como nd acompanante en forma invariable (l3). 
Fletcher y Pride (2) proponen la creacidn de un nuevo 
nombre "el desorden comdn, destructive y obstructivo de 
les vias aéreas périféricas, causados invariablemente 
por fumar, lo cual limita el flujo aéreo espiratorio" 
apuntando que términos como "bronquiolitis obstructive 
crdnica" y " bronquitis crdnica con obstruccidn el flu­
jo aéreo" serfan mas correctos.
- Repercusidn sobre las pruebas funcionales: La capaci­
dad pulmonar total esté aümentada por producirse un fe­
ndmeno de atraoamiento aéreo a causa de la obstruccidn
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de la via que permits la entreda de aire can mayor faci- 
lldad que la sallda, es decir la capacidad pulmonar total 
aumenta a expensas del incremento del volumen residual, 
Sin embargo la capacidad vital y las pruebas de espira­
cidn forzada estén limitadas. Existe ademés un aumento 
en la resistencia al flujo en In via aérea por obstruc­
cidn de la misma que podria explicarse por varios meca­
nismos como son la excesiva cantidad de moco intralumi­
nal, el aumento del espesor de la pared bronquial (por 
varias causas como se discutiré posteriormente}.
Resumiendo, en la bronconeumapatfa obstructiva 
crdnica, se producen, por dos caminos distintas (en- 
fisemat so y bronquitico crdnico), una serie de altera­
ciones anatdmicas que se traducen en la distorsidn de 
los valores normales de las pruebas funcionales respira- 
torias, siendo precisamentc su carecterlstica principal 
la obstruccidn irreversible al flijo aéreo bronquial 
(16)
III.S,2 Asma
Es la otra gren enfermedad causante de 
obstruccidn bronquial.
Su definicidn consiste en "una enfermedad 
caracteriaada por una reactividad aumentada, de traques 
y bronquios, a varioa estlmulos y menifestada por una 
bronoconstriccidn estendida de las vias aéreas, con gran­
des cambios en su severidad de forma espontanea o como 
resultpdo a un tratamiento. Es decir se caractérisé por 
dos cosas: Obstruccidn de les vias aéreas y reversibi-
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lidad de la misma (l9).
Desde el punto de vista funcional quizé sea més 
exacts la definicidn de Scadding (3) (simplificando la 
de la Ciba Foundation Guest Symposium y el Committee on 
Diagnostic Standard of the American Thoracic Society] 
segdn la cual el asma serfa "una enfermedad carecteri- 
zada por una gran variacidn, en cortos periodos de tiem 
po, de la resistencia el flujo en las vias aéreas pulmo 
nares. Obviamente, si la caracterlstica del asma consis 
te en le variabilidad en la resistencia de la vias aé­
reas, deberén ser las mediciones funcionales de la mis— 
ma les que den el diagndstico y las utilizadas para va- 
lorar la efectividad real del tratamiento (3). Por otra 
perte esta definicidn funcional del asma no ha llegado 
todavla a conseguir un acuerdo total pero parece proba­
ble que las discusiones futures se encaminen hacia este 
fin,
-Repercusidn sobre las pruebas funcionales: En el asma 
se diferencian dos momentos distintos que son el del a- 
taque y fuera de él.
Aunque a veces es dificil determiner alteraciones 
funcionales fuera del ataque asmético, hay indicios de 
que estén présentes en algdn grado.
Durante el ataque se produce un gren desequilibrio 
y afectacidn de les pruebas funcionales con los Indices 
siguientes: Capacidad pulmonar total y volumen residual 
aumentados; capacidad vital disminuida; pruebas de esp^ 
racidn forzada igualmente disminuidas. Esto, como se ve, 
no es més que un patrén obstructivo tlplco al igual que
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en la BOC., sin embargo en el aema tiene importencia, 
incluso dlagnâstica, la deteminacidn de la gran recu- 
peraciân de estos parémetros después de un broncodilat» 
dor. Es decir, en el asma se producen situaciones de e- 
volucidn rapidlsima hacia valores normelizados y un em- 
peoramiento iguelmente répido, de su funcidn pulmonar, 
siendo consecuencia de variaciones paralelas de la re­
sistencia al flujo aéreo.
Le resistencia al flujo dentro de las vies aéreas 
tiene un components fisioldgico que mantiene une veria- 
cidn, de le misma, de tipo circadiano (l, 3, 20-26} dan 
do valores méximos del PEF entre las 14 y las 22 h. y 
mlnimos entre las 24 y les 5 h., con amplitudes consi­
déra des normales, por la mayorla de los autores, de has 
ta un 19)0. Sin embargo Connolly (26) admits como normal 
una variacidn de, aproximadamente, un 2^. De cualquier 
modo, lo que parece comprobado es que esta ritmicidad 
circadiana se encuentra exagérada en sujetos que sufren 
la presencia de le llamada "hiperreactividad bronquial".
IV.- HIPERREACTIVIDAO DE LA VIA AEREA
Como hemos visto la resistencia al flujo en la 
via aérea mantiene fisioldgicamente un ritmo que puede 
ser detectado por las variaciones horarias de los valo­
res espirométricos. Estas fluctuaciones durante el die 
estén también sujetos a cambios més o menos bruscos de 
la resistencia como respuesta a estlmulos que a veces 
resultan dificilmente détectables. Esto ocurre a causa 
de la hiperreactividad bronquial.
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Clâslcafflente el asma se explicaba como el résul­
tante de los slgulente sucesos Inmunoldglcos (27):
Exposicldn al antlgeno y produccldn 
de anticuerpo IgE.
i





mdsculo liso gldndulas mucosas vasos sanguineos ^
contraccidn obstruccidn edema de
bronquial bronquiel pared
Sin embargo este concepto del asma no se confirme 
siempre puesto que no todos los asmdticos tienen anorma 
lidades antlgeno-anticuerpo demostrables; no todas las 
personas con estas alteraciones tienen asma y los suje- 
tos sanos a los que se dan mediadores, como la histami- 
na, raramente dan slntomas de asma. As! pues debe exis- 
tir otro factor y este es precisamente le hiperreactivi 
dad c estlmulo flsicos y qulmicos no especlficos.
Esta propiedad es una carecteristics del asma (l2, 
28, 29), sin embargo la hiperreactividad es también un 
components patoldgico importante en la bronquitis crônj. 
ca (12, 30-34) y en la rinitis alérgica (l2, 33, 35, 36) 
Estos pacientes ante una gren variedad de estlmulos de- 
sarrollan un gredo mayor de broncoconstriccidn que los
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sanos (37-39), aunque an un paquefSo porcentaje tambitfn 
aparece. Estoa estlmulos son de naturaleze muy variada 
como: Polvo; aire frlo; ejercicio; maniobras de respirg 
cidn rdpida; estados emocionales; ozono; metacolina; 
histamina; carbachol; serotonina; brediquinina; prosta- 
glandinas F-22 y agonistas de la acetilcolina.
Ha sido sugerldo que el mecanismo de la reaccidn 
ante estos agentes puede consistir en une respuesta a- 
normal del mdsculo liso da las vlas aéreas ya que re- 
vierte con agonistas P -  adrenérgicos, que son rela jadg 
res del mdsculo liso, pero se piensa que el dnico sis- 
tema hiperreactivo no debe ear este, sino también el 
control de la secrecidn mucosa, la tos, el tono vasomo­
tor y el patrdn de respirecidn (40). Pero la causa o 
causas exactes de esta hiperreactividad permanece sin 
conocerse.
Los fendmenos posibles para explicar esta reac- 
cidn exagerada del mdsculo liso en la hiperreactividad 
bronquial incluye la posible intervencidn de varios ni­
vales (12):
- Disminucidn en el calibre basai dd la via aérea.
- Aumento en la reactividad del mdsculo liso en si 
misfflo
- Alteracidn en el control nervioso autdnomo del mds 
culo liso
- Mayor accesibilidad de los estlmulos a las células 
diana por dano epitelial.
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IV. 1 - Mecanismos
IV. 1,1 - Oiamlnucldn del calibre basal
La resistencia da la via aérea as inv
versements proporcional al cuadrado del radio de su sec- 
cidn. Por tanto una pequeMa reduccidn en el radio provo- 
ca un gran aumento de los valores de la resistencia al 
fluJo aéreo.
8e piensa que las vfas aéreas de los sijetos hi# 
perreactivos se encuentran estrechadas en situacidn be- 
sal (30,41), encontréndose incluso relacidn entre el 
grado de respuesta y la severidad de la obstruccidn 
basal (3l), pero esta correlacidn no esté clara. Suje- 
tos con un estado basal de lijera obstruccidn tienen 
grandes variaciones an el grado de hiperrerctividad que 
presentan y a su vez en sujetos que no tienen obstrue# 
cidn en estado basal puede demostrarse un aumento de reac­
tividad bronquial. Esto ocurre, por ejemplo, en personas 
con asma en période de remisidn clfnica (42,43)p con fie- 
bre del heno (25, 36),cy en sanos despues de une infsc- 
cidn viral (43,44) o de exposicidn al ozono (45).
IV, 1, 2 - Aumento en la reactividad del mdsculo 
liso.
La hipertrofia e hiperolasia del mdscu­
lo liso que aparece an asméticos (46) y en algunos bron- 
qufticos (47), podrfa explicar, en parte, la hiperreac­
tividad de estas personas, al igual que ocurre an la hi­
perreactividad bascular qua esté influida por el tamaMo 
de la pared del vaso (48), pero no ex*licarfa la qua a-
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parece en sujetos normales durante une Infeccldn viral 
o despues de la exposicibn a ozono, ya que no es proba­
ble que en tan cortos périodes de tiempo pueda hèberae 
efectuado un cambio anatdmico en la masa muscular.
En la investigacidn se han demostrado mecanismos 
que podréan actuar de esta forma, como una disminucidn 
en la acetilcolinesterasa que se ha visto despues de 
la Bxposicidn a ozono (49] ; el mismo darlo epitelial 
que pondrla a las células en situacidn de mayor acce­
sibilidad para los estlmulos (50); la denervacidn del 
mdsculo liso que aumenta su reactividad (51); cambios 
en el metabolisms del calcic (27); etc., pero estos es- 
tudios se han realizado sobre modèles expérimentales 
totelmente extr^polares a las visa aéreas, a causa de 
la dificultad de su obtencidn. Técnicas recientes han 
conseguido muestras quirdrgicas y post-mortem que qui- 
za den importantes resultados en cuanto al conocimien- 
to de estas mecanismos.
IV. 1 , 3 -  Alteracidn del control nervioso autdnomo 
La inervacidn autdnoma de las vlas a é- 
reas.esté formada por el conjunto de varios sistemas que 
son: nervios simpaticomiméticos, inhibitorios no adrenér­
gicos y parasimpéticos.
Los agonistas «(-adrenérgicos y muscarlnicos pro- 
vocan la contraccidn del mdsculo liso de las vlas aéreas, 
y los ^-adrenérgicos e inhibitorios no adrenergicos los 
relajan. Asi pues, un desequilibrio a favor de los pri­
mer os podrla llevar a la hiperreactividad bronquial.
Inervecldn slmoétlcar-Ademés de los efectosalfa y beta- 
adrenérglcoe, los alfa-1 y alfa-2, y beta-1 y beta-2 pue- 
den ser totalmente distintos (27]•
El control que ejerce la Inervacldn slmpétlca no 
esté unicamente en su ecclân directe sobre el mdsculo 
liso sino, también, en el pepel modulador sobre le acti- 
vidad colinérgica (52). De tal forma que el resultado 
final de la estimulacidn simpética dependel tono vagal 
prevlo existante. Se ha visto que normalmente existe un 
pequeno grado de tono simpético broncodilatador (l2).
Podrfa pensarse que la hiperreactividad tendrla 
una posible causa en una probable disminucidn de la res­
puesta de los receptores beta-adrenérgicos (52). Se ha 
comprobado (12) que en sujetos sanos uni antagoniste 
beta adrenérgico, como el propanolol, no causa bronco- 
constriccidn o esta es muy escasa, sin embargo, en los 
pacientes con asma se observa una broncoconstriccidn 
severe. El hecho de que éste efecto se revierta con atro­
pine (53) hace penser que la causa del mismo se encuen- 
tra en la mita de oposicidn al parasimpàtico que se 
provocd con el propanolol.
Algunos estudios en mdsculo aislado sugieren que 
la actividad alfa adrenérgica esté aumentada en varias 
estados patoldgicos (54,55) entre los que cuizé se in- 
cluya el asma .
Inervacidn inhibitaria no adrenéroica: Se ha evidencia- 
do este tipo de sistema en el tracto gastrointestinal y 
su estimulacidn causa relajacidn muscular. Parece pro­
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bable, en base a estudios recientes (56), su existen- 
cia en las vfas aéreas. La ausencia de este sistema en 
vias aéreas conducirfa a broncoespasmo, de forma seme- 
jante a lo que ocurre en la enfermedad de Hirschsprung 
intestinal.
Inervacidn oaresimoética: La estimulacidn vagal a ni­
val de las vfas aéreas causa broncocontriccidn por li- 
beracidn de acetilcolina en las terminaciones del mds­
culo (57). Normalmente existe un tono debido en parte 
al paresimpdtico,pues es abolido por el bloqueo va­
gal. La broncoconstriccidn mediada por el vago es méxi- 
ma en los bronquiolos pequenos y en los alveolos (58).
El hecho de que en pacientes con asma, fibrosis 
qufstica y bronquitis crdnica la atroplna pueda ser 
utilizada como broncodilatador de forma equivalents a 
los aginistas beta-adrenefgicos, hace pensar que pue­
de haber en estos sujetos una actividad nerviosa vagal 
aumentada, que causarfa el aumento en el tono muscular 
(59). En estos pacientes, con respuesta exagerada a es- 
tfmulos como el aire frio, écido cftrico, y aérosol de 
histamina disminuyeron con atropina, implicehdo el im­
portante papel del vago en este hiperreactividad (60). 
Sin embargo, otros autores observaron como ineficaces 
o muy poco eficaces los antagonistes muscarfnicos en 
cuanto a le inhibicidn de la reactividad exagerada (61), 
Quizé el problema se encuentre en le relacidn ddsis-res- 
puesta, pues le enfermedad podrfa aumentar el némero de 
receptores muscarfnicos y necesitarse, por tanto,mayor
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dosls de atropine para inhibir la contraccidn, y as po­
sible que también varie mucho de forma individual.
Todas estas posibilidades se encuentran con la di­
ficultad para ser demostradas de que ciertos Sstudioa no 
son factibles en pacientes. Otro obatdculo lo supone eQ. 
hecho de que no solo los diferentes sistemas nerviosos 
autônomos puedan ester alterados si no que, ademàs cada 
uno de ellos podrfa estarlo a diferentes nivelas, concee- 
tammnte hay indicios de anormslidades en las terminacio­
nes sensoriales del vago de las vfas réreas (27).
'. " IV. 1,4 - Dano eoitelial
Se han observado alteraciones en el epi- 
telio bronquial de sujetos asméticos. Asi mismo, se ha 
visto que le exposicidn al ozono y a virus produce un 
dano epitelial que es transitorio, al igual que la hipsr- 
reactividad que provocan. Esto sugiere que el dfno epi­
telial podrfa dejar al descubisrto las terminaciones ner­
vi osas favoreciendo, por tanto, el acceso de los estfmu- 
los a las mismas.
Otro posible mecanismo de hiperreactividad a trê­
ves de la lesién epitelial serfa el aumento que se pro­
duce en la permeabilidad, permitiendo mayorcs concentra- 
ciones de determinede sustancias a nivel de los recepto­
res.
Ln hiperreactividad bronquial ha demostrado ester 
présente en diferentes patologfas. Una revisidn de allas 
podrfa abonder en el entendimiento de la importancia fi- 
siopatélogica de la misma.
—33—
IV, 2 - Hiperreactlvicted y asm#
Numerosos estudios han conflxmtpdo que ante 
déterminades situaciones, el 90 % de los asméticos y el 
99 ÿ de los asméticos que tienen sfntomas actuales pre— 
sentan una reactividad exagerada (29, 41, 42, 62, 63).
Sin embargo, apesar de lo que muchos médicos no especia- 
listas creen esta situacidn no es exclusive del asma si­
no que aparece en una pequena proporcidn de individuos 
sanos y en un 50 % de los sujetos con fiebre del heno 
(36 , 42 , 62). La importanc::e en el esnra de la reactivi­
das’ brom.uial ines; ecffic; ef: tan ta que un nivel bajo lo 
excluye précticamente, pero,como puede pensarse, un ni­
vel alto no establecs este diagndstico al no ser la dni- 
ca causa de este tipo de situpcidn.
Existen indicios sobre la presencia de una relacidn 
entre el grado de reactividad bronquial con la duracidn 
y severidad del asma (29, 64). Crockcroft y col. (42) 
demostreron una^  correlacidn entre el grado medio de reac­
tividad bronquial y la severidad en diferentes grupos de 
asméticos cuando éstos se clasificaron segdn las necesi- 
dades de mcdicacidn para controlar sus slntomas, si bien 
reconocen que hay bastsnte superposicidn entre la reacti­
vidad de los diferentes grupos.
KilUany col.(65) en un grupo de 21 asméticos rea- 
lizaron pruebas de provocacién del broncoespasmo (reduc- 
ciSn de VEF del 15-20 ^/o) con es tract os de alergenos inha- 
lados, con Indice de la reactividad bronquial, y pruebas 
intradérmicas con antlgenos como Indice de la reactivi­
dad alérgica, y encuentran que estos Indices estén inver-
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sament# relacionados. Ademés indentiflcan dos mecaniam 
mos de produccldn de broncoespasmo; sujetos con escasa 
reactividad bronquial que liberan grandes cantidades de 
mediadores y otros con gren reactividad bronquial que 
liberan pequenas cantidades de mediadores.
Bryant y Bums (66] llegaron a la conclusidn de 
que el hecho de que un sujeto con Ig E especlfica de- 
sarrolle slntomas ante la inhalacidn de un alergeno de­
pends de la cantidad de alergeno inhalado, del grado de 
sensibilizacidn de sus bronquiolos y también de la reac­
tividad de los mismos ante la liberacidn de mediadores 
vasoactivos por la interacciân de elergeno-lg E. Una re­
lacidn semejante aparece cuando se estudia el asma in­
due! do por el ejercicio, dependiendo su intensidad tan­
ta de la cantidad de los mediadores liberedos como del 
nivel de reactividad (67, 68).
Se ha observado que la hiperreactividad adquirida 
y la enddgena se diferencian en el grado y duracidn, de 
tal forma que el aumento en la rësistencia provocado 
porhistamina o metacolina en sujetos normales con infec- 
cidn viral reciente es mayor que en sujetos sin este an- 
tecedente, pero menor que es asméticos (43). Se observe, 
asi mismo, que en sujetos asméticos que durante largos^  
periddos de tiempo han permanecido sin slntomas hay una 
menor reactividad que cuando tenlan sintomatologla (69), 
es decir, que la hiperreactividad en el asma puede no 
permanecer de forma fija. En el asea ocupacional, posi- 
blemente adquirido, aunque se mantengan ausencias pro—
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longadas del trebajo la reactividad disminuye muy len- 
tamente (70).
Posiblemente la hiperreactividad necesite tanto 
de una predisposicidn genâtica como de un eetlmulo que 
la excite (l2), de tal forma que la mayoria de los es­
tudios no observan una asociacidn entre la reactividad 
bronquial y la concentracidn sérica de Ig E o ndmero 
de alergenos a los que las pruebas cutaneas dan posi- 
tividad. Asi Lam y col. (70) demuestran la inexistencia 
de relacidn entre el aumento de reactividad bronquial 
en sujetos con asma ocupacional y le situacidn de ato- 
pia de los mismos.
IV, 3 - Hiperreactividad y fiebre del heno.
El descubriroiento de la alta prevalencia 
de hiperreactividad bronquial en pacientes con asma llæ- 
vd al estudio del nivel de reactividad en sujetos con 
enfermedades con liberacidn inmunoldgica de mediadores, 
esoecialmente la fiebre del heno (12). Curry /3S) encon- 
trd que la disminucidn en el VEF provocada por la inyec- 
cidn intramuscular de metacolina era progresivamente mas 
pronunciada desde los sujetos con fiebre del heno, asma 
leva, hasta asma moderado, aunque se vio que no eran li­
mites netos los existentes entre los très niveles. Sin 
embargo, ninguno de los sujetos sin asma tuvo una respues­
ta dentro del rango que correspondis a.'los asméticos se- 
veros. Parece existir une mayor hiperreactividad cuanto 
mas parecida es la sintomatologia a la del asma (42).
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Se ha apuntado una posible diferencla, entre asma 
y fiebre del heno, en cuento a la localizacidn de la hi- 
perregctividad, por tanto, la obstruccidn (36).
De cualquier forma, la existencia de una mayor in- 
cidencia de hipereactividad bronquial, en la fiebre del 
heno, ha sido demostrada (36, 42, 62),
IV, 4 - Hiperreactividad y bronquitis crdnica - 
enfisema.
Se ha demostrado la presencia de hiperreac­
tividad bronquial en estos pacientes (30-34, 59, 71, 72) 
y que esta no dependfa de la obstruccidn basai exis ente 
previamente (l2) no existiendo por tanto entre ellas una 
relacidn de causalidad directe.
Bâter y Campbell (73) han visto que el grado de de- 
terioro del VEF-1 se relaciona de una forma mas directa 
con el nivel de reactividad a metacolina que con el con- 
sumo de cigarrillos, ce tal forma cjue sujetos con gren 
reactividad y bajo consume de tabaco tenlan mayores gra­
des de deterioro de la funcidn pulmoner que los que con 
un alto consuma daban pruebas de reactividad baja. Esto 
demostrarla que el consumo de cigarrillos en si mismo no 
parece ser la causa de la reactividad (l2). El hecho de 
que algunos fumadores de cigarrillos parezcan ser pre­
penses a desarrollar enfermedad pulmonar obstructiva crd­
nica, mientras que otros nd, ha hrcho que se busquen e 
ciertos factores de riesgo como pueden ser; anormalicta- 
des genéticas en la slbesis de proteinas (72), infec- 
ciones virales (43, 44) etc. Sin embargo factores con-
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siderados de riesgo hebltualmente como es la prâducciiSn 
de esputüs o le infeccidn se ha visto (l6] que no se co- 
rrelacionan necesariamente con la obstruccidn al flujo 
adreo existante, pdemés el lugar préférants de hiperse- 
crecidn se encuentre en los bronquiss principales, mien­
tres que la obstruccdn asienta primordialmente en los 
bronquios periféricos. Fletcher y Peto (l6) apuntan que 
"el tdrmino bronquitis crdnica esté desgraciadamente 
autorizado oor su uso, pero puede crear confusidn, sien- 
do preferibles los términos que se refieren a trestomoa 
Sbbstructivos o hipersecretorios"",demos(rando que pre­
cisamente la obstruccidn normalmente medida por pruebas 
de esniracidn forzada, es la que determine el prondsti- 
co.
La equivocacidn de considérer la hiperreactividad 
como une caracterfstica dnica de los trestomos asmé­
ticos conduce a graves defectos en la oréctica médica.
Le demostrecidn de la presencia de hiperreactividad bron­
quial en pacientes con BOC (75,76} indicarla, precisa­
mente, el posible beneficio que tendj^a la administra- 
cidn de un tratamiento esteroideo. Es decir la falta de 
conocimiento sobre la frecuente existencia de esta carrac- 
terfstica en los pacientes no diagnosticados de asmp por 
un lado, limita las posibilidades terapedticas dtiles 
pare el sujeto y lleva a pensar que se ha hecho un diag­
ndstico erroneo cuando se observa la reversibilidad de 
la obstruccidn que se ha conseguido, teniendo en cusntc 
que se considers la bronquitis crdnica como un trestomo
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obstructive irrevsrsibls. Esto fus reconocido ya en
1.965 en un comunicado del British Medical Research Con- 
cil que aclaraba "las similitudes entre bronquitis crd­
nica y esma son un motivo de confusidn (•....) y aunque 
en la bronquitis crdnica la obstruccidn generalizada de 
la via adrea sea persistante, en algunos cases se puede 
llegar a pensar que tal obstruccidn tiens un components 
asmético solo porque cede alg en extensidn o severidad, 
bien sea espontaneamente o como resultado del tratamien­
to. El tdrmino de "bronquitis asmdtica" se utilize a 
menudo con cierta ligereza para describir un caso mas 
de bronquitis crdnica como los mencionados. En lo posi­
ble debe evitarse esta denominacidn, y cuando la bron­
quitis crdnica y el asma realmente coexistan, lo major 
es etiquetar al enfermo como bronquitis crdnica con as­
ma" (77). Sin embargo este tdrmino sigue utilizdndose 
pare describir la bronquitis crdnica con presencia de 
hiperreactividad (78).
IV, 5 - Medicidn de 3a hiperreactividad bronquial 
IV, 5.1 - Determinacidn directa de la funcidn del 
mdsculo liso.
Utilizando preoaraciones de mdsculo liso 
aislado se relaciona la dosis de agonista y la tensidn 
muscular desarrollada por data,obtenidndose una curve 
(79). Sobre dsta se estudian tres aspectos:
1« - La dosis umbral pare conseguir un aumento de 
la tensidn de la preperacidn.
2S - La pendiente de la porcidn media de la curve
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38 - La tensidn méxime desarrollada
También se hen utilizado otras curves (80-81).
IV, 5.2 - Determinacidn indirecte de la funcidn 
del mdsculo liso.
La validez de las pruebas utilizadas pa­
ra tasar la reactividad del mdsculo ante los estlmulos 
deoenderé, obviamente, del método utilizado para le in- 
duccidn de le broncoconstriccidn y del utilizado para 
determiner precisamente este broncocoastriccidn (12).
Con respecto al primer punto normalmente los Inves- 
tigedcres utilizrn l'rogr.s por via peraenterel o por aero­
sol, cada una de ellas tiens sus ventajas y sus inconve- 
nientes. La administracidn parenteral podrla tener efec- 
tos sistdmicos colaterales indeseables, o provocar la li- 
berecidn de catecolamines lo que eltererla su efecto, o 
no evitar la inactivacidn de la droga sumidlstrada a su 
peso por diferentes drganos (82-83). La via de adminis­
tracidn también puede influir sobre la parte anatdmica 
sobre la que va a actuar, en la via parenteral esto de- 
oenderé de la circulacidn por la que se difundè y en los 
aerosoles lo herd segdn el tamano de les partlculas y 
de la existencia previa o nd de obstruccidn.
La mayor parte de los estudios sabre este terne se 
han reelizado "in vivo". En le mayoria de ellos se han 
utilizado mdtodos indirectos pare la medicidn de la reac­
tividad bronquial como son la espiracidn mdxima y su flu­
jo o la resistencia de la via adrea, sin embargo estas 
mediciones pueden sufrir la interferencia de otros fac­
tores distintos a lo que se pretende medir como puede
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ser la contraccidn laringea (84-65) y la gren cantidad 
de variables que afectan al calibre de la via adrea (86). 
Con respecto a esto existen diferencias entre los dis* 
tintos mdtodos de valorecidn del calibre de la via adrea 
y algunos autores piensan que incluso debe especificar- 
se el volumen pulmonar al que se reelizan aunque sobre 
dsto hay controversia. Tambien puede ser que la misma 
maniobra necesaria para realizar la prueba provoque va­
riaciones en el calibre de la via adrea, como indican 
Nadel y Tierney (90) la broncoconstriccidn en sujetos 
normales puede ser abolida temporalmente por la manio­
bra de inspiracidn mdxima, asi como en asmdticos las ma- 
niobras de capccidad vital podrlan inducir broncocons­
triccidn (59, 87-89). De cualquier forma debe tenerse 
en cuenta que las pruebas utilizadas en este ti:jo de es­
tudios estdn recogiendo las aportaciones ds varios ele- 
mentos, no de uno. Estos elementos son: el retroceso 
eldstico del pulmdn, la resistenc a de las vfas adrees 
y la compresidn dindmica de las mismas (30).
Actualmente los mdtodos usados utilizan la hista­
mina o un agonistp colindrgico an perosol, y la respues­
ta se mide por el oambio producido en el flujo espirato- 
rio mdximo utilizando alguno de sus Indices, o en la re­
sistencia de las vlas adreas. Se estd realizando un gzen 
esfuerzo por parte de los investigadorSs en conseguir la 
sistematizacidn de dste tipo de estudios con protocolos 
sobre la droga, via da administracidn. Indices de medi­
cidn, etc. (86, 91). La hiperreactividad se suele expre-
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sar como el cambio producido por uaa dosis de la droga 
provocadore, fijeda previamente (41] o bien como la do­
sis necesaria pare conseguir un cambio determinado en 
las pruebas de funcibn pulmonar utilizadas (conce#)to in- 
troducido en 1.957 por Tiffeneau (92)) (42, 71, 91). Ha- 
bitualmente se utilize la dltima forma y lo mas comdn 
es que se hags en términos de la dosis necesaria para 
producir un porcentaje determinado de cambio en la re­
sistencia de le via aérea o bien en las pruebas funcio- 
nales que sirvam de Indice del calibre de la misma co­
mo es el VEf-1 o el PEF, siendo este dltimo mas maneja- 
ble. En caso de utilizer estas pruebas se expresaré co­
mo la cantidad necesaria del agente broncoconstrictor 
para provocar un- reduccidn, por ejemplo, del 15^ en 
el PEF.
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I - PACIENTES
I.l - Crlterios de sdmisidn al estudio
La poblacidn utilizada en este trebajo fue la 
qua se atendid en la planta de la seccidn de neumologla 
de la C.6.S.S. I# de Octobre entre los meses de Enero a 
Mayo de 1.963.
Los pacientes de este estudio no fueron sometidœ 
a seleccidn puesto que el objetivo del trabajo es demos- 
trar la utilidad del método usado, dentro de la patolo- 
gla habituai de una sala neumoldgica. Sin embargo se ex- 
cluyeron de la investigacidn aquellos sujetos cuya si* 
tuacidn flsica o psfquica impedfa un mlnimo de colabo- 
r.'Cidn por su parte. Asi pues, los que presentaban difi­
cultad para entender nuestras explicaciones o para 11e- 
varlas a cabo fueron rechazados, ddndosS el caso de que 
algunos de ellos mejoraran, pasaado a former parte,en- 
tonces, del estudio. Por eso no se obtuvieron determina- 
ciones de pacientes con secuelas de accidente cerebro- 
bascular que los incapacitaba para ello o los que esta- 
ba.i sometidos a traqueotomfe. De igual modo se abstenlan 
aquellos sujetos que hablan sufrido una broncoscopia, 
posponiéndose un dla la medicidn, o bien los que tenlan 
intubacidn para toracocentesis en cuyo caso el paciente 
no era capaz de movilizar adecuadamente el tdrax, ni de 
realizar un esfuerzo reapiratorio méximo, esperéndœe a 
la retirada de sus tubos para continuar con el estudio.
Asi mismo considerambs contraindicacidn de la prue­
ba læ situaciones de gravedad o cuando se presentabani
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hsmoptlsls maaivasy aguardando a la recuparacldn para 
realizar la medicidn.
Los pacientes qua formaban parte de este estudio 
ingresaron en la sala de neumologla desde el eervicio 
ds urgencias de este centro en su mayor parte si bien 
algunos fueron remitidos desde las consulta* de este u 
otros servicios del hospital.
De la misma forma el estudio de muchos enfermes 
se habla interrumpido por su traslado a otras salas, 
particularmente del Servicio de Cirugla Tordcica o de 
Alergia.
1,2 - Oescripcidn de los pacientes
Los casos en los que se realizaron medicio­
nes del PEF formaron un total de 82. Dentro de este nd­
mero se incluyen tres personas que reingreseron de nue- 
vo, fueron los casos 15, 50 y 55 y dado que el tiempo 
trascurrido fuera del hospital fue de 39. 10 y 17 dias 
respectivamente se optd por considerarlos como ingress 
independientes suponiendo que su situacidn e incluso mo­
tives de ingreso podrlan no permanecer constantes. Por 
ello se les asignd al caso del reingreso el ndmero si- 
guiente al del prirher ingreso, siendo de este forma que 
los casos ndmeor 15 y 16, 50 y 51 y 55 y 56, correspon- 
den unicamente a tres personas.
Los sujetos que fornaron parte del estudio tenian 
edades comprendidas entre 16 y 88 aMoe, con una media 
de 55'43 anos, con una desviacidn standard de 15'05.
Del total de 82, 25 eran mujeres lo que supone 
eproximadamente un 30'49 ÿ (entre 30 y 88 arioa, con una 
media de edad de 56'24 anos y una 08 de 14'76} y 57
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varones, el 69'51% (entre 16 y 76 aMœ, con une media 
de edad de 55'06 aPlos y una 06 de 15'30)
I, 3 - OeecrinciÔn de diaondaticoa
Segdn los crlterios habitualmente utiliza- 
dos en base a la anamnesis,çlfnica, radiologfa, pruebas 
funcionales y otras, los pacientes se incluyeron dentro 
del correspondiente grupo diagndstico formado a tal efec­
to. Asi resultaron los siguientes:
Grupo I - Bronconeumopatia obstructiva crdnica y bronqui­
tis crdnica (tabla I.l] Comprends un total de 
24 casos con bronquitis crdnica, enfisema o 
con BOC de cualquier tipo, tuvleran o nd otras 
patologfas asociadas. Es decir este fue, sin 
duda, el grupo patoldgico mas importante pare 
este trebajo.
Los datos referentes a los pacientes in- 
cluidos en este grupo se muestran en la tabla
II.I.
Grupo II- Neumonfas (Tabla I.Il) son un total de 4 suje­
tos cuyos datos se recogen en la tabla II.II 
Grupo III-Tuberculosis (Tabla I.III). Se consideraron
como taies aquellos sujetos que tuvirron con- 
firmacidn bacteriologies, con cultivo, del 
agente causal, presentdndose, por tanto, en 
situacidn activa. Sus datos aparecen en la 
tabla II.III siendo en total de 2 pacientes 
Grupo IV -Gronquiectasias (Tabla I.IV). Fueron 5 casos 
(Tabla II.IV)
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Grupo V - Asma (Tsbla I.V). Incluye esma Intrfnseco y
extrlnseco. El hecho de que su ndmero, S caeos 
(Tabla II,V) sea reducldo se explica porque la 
mayoria de los pacientes asméticos que sa in- 
gresan en este centro se trasladan a la sala 
de alergia, Asi mismo, salvo los ndmeros 10 
y 74, el resto de estos pacientes con asma 
fueron tambien remitidos a dicho servicio 
Grupo VI - Enfermedad intersticial, 8e Incluyeron los
diagndsticos reflejados en la tabla I. VI qiae 
se asignaron a los casos cuyos datos persona­
les se encuentran en la tabla II.VI 
Grupo VII- Neoplasias (Tabla I.VII) Se incluyen en este 
grupo 15 pacientes cuyos datos personales 
aparecen en la table II.VII. Salve dos casos 
(40 y 73) se consiguid determiner su grupo 
histoldgico,
Grupo VIII-Neuropatfas. El carecter concrete de las mds- 
mas aparece en la tabla I.VIII. El ndmero to­
tal de pacientes con esta patologfa, que no 
fueron incluidos en otros grupos fue de 11 
(Tabla II. VIII)
Grupo IX - Otras patologfas (Tabla I.IX) Se formd por 
aquellos sujetos cuya entidad patoldgica no 
correspondfa a ninguno de los grupos ante- 
riores. En consecuencia constituye un grupo 
misceléneo sin relacidn entre sf y cuya re- 
percusidn fisiopatoldgica sobre los valores
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del puede ser extremadamente variable.
Los datos personales de estos pacientes 
se muestran en la Tabla II.IX.
En la gréfica 1 se refleja el ndmero de casos que
se incluyeron en cada grupo.
II - UTILLAJE
II. 1 - Descrlocidn del aparato
Para valorar la funcidn respiratorie de los 
pacientes se utilizd el WRIGHT PEAK FLOW METER (Restyled 
Standard Model). Este intrumento determine el méximo flu 
jo espiratorio (PEF.) expresado en l/min., por tanto de­
pends del volumen ventilatorio y de la resistencia de 
las vias adreas, asi pues constituye un Indice de la ca- 
pacidad ventilatoria del sujeto.
Este aparato fue introducido en 1.959 por Wright 
(93), desde entonces su usa ha permanecido reletivamente 
limitedo, no siendo adn una préctica habituai en la medd^  
cina.
El Wright Peak Flow Meter esté constituido por un 
cuerpo cillndrico metélico de aproximadamente S'5 cm. de 
altura, 14 cm. de diémetro y l'G Kg. de peso. En uno de 
sus lados exhibe una escala, semejante a la esfera de un 
reloj, cubierta por un cristal transparente, en la que 
aparecen vmlores marcados desde 60 a 1.000 l/min. con djl 
visiones de la siguiente forma:
- Graduaciones gruesas cada 100 l/min.
- Graduaciones laingas fines cada 20 l/min.
- Graduaciones medianas finas cada 10 l/min.
- Graduaciones cortas fines cada 5 l/min.
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En esta "esfera de reloj" existe también una aguja 
que marca en la escala el valor del flujo cuando este se 
produce, quedando fijada por medio de un freno que impi- 
de que acompane al flujo en sus valores descendantes.
En el otro lado, el aparato présenta una serie de 
orificios pare permitir la salida del aire exhalado por 
el paciente en la espiracidn forzada. Aqul se encuentre, 
igualmente, el dispositive pare desbloquear la aguja se- 
nalizadora, que queda frenada en el momento de la espiz% 
cidn, permitiendo asi que marque de nuevo cuando se rea- 
lice otra maniobra.
El individuo sopla a través de una entreda cilln- 
drica situada en la circunferencia del aparato. Pare e- 
llo se vale de une boquilla tubular que se encaja en di- 
che abertura y que puede ser de material pléstico, cuan­
do va a utilizer el medidor un solo sujeto,o bien pueden 
ser de cartdn, desechables, que son las utilizadas en es 
te estudio.
Pare faciliter su menejo, tiens un brezo plegable 
gracias al cual el paciente puede egarrerlo a modo de 
"corneta", manteniéndolo en vertical de forma que la es­
fera numereda queda a le vista del médico y no a la del 
paciente y a su vez garantiza que el sujeto no obstruye, 
al sostenerlo, les salidas de aire eue tiens el medidor.
Es, pues, un aparato portétil, cdmodo, cuya utili- 
zBcidn es sencilla, lo que le sitda en una posicidn pri- 
vilegiada para ser utilizado rutinariamente por el médi­
co, asi como por el paciente, incluso en ambientes extz« 
hospitalarios (94-97) siendo precisamente esta una posi-
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bill dad indudablemente daseable an procesos evolutivos 
de evolucidn crdnica
II, 2 - Descrincidn de le maniobra.
Manteniendo al sujeto en posicidn sente- 
da o de is, se le insta a que realice una inspiracidn 
profunda mdxima y que, seguidamente aplique los labios 
rodeando la boquilla de forma hermdtica y realizando a 
c ’ntinuacidn una espiracidn forzada de tal forma que 
expulse el mayor flujo posible en los primeros 150 msg. 
de le eepiracidn (94).
II, 3 - DescriPCidn del tratamiento.
II, 3.1- Medicacidn emoleada;
La medicacidn a la que estaban sujetos 
los pacientes que intervinieron en este estudio es la 
utilizada en esta unided neumoldgica y es la siguiente:
l) wedicacidn broncodilatadora
Se edministraba habitualmente a las 6, 12, 18,
24 horas,
e - Teofilina, derivados 
De les presentaciones existentes de estos prenere­
dos la utilizeda primordialmente es la de solucidn oral 
simple, considerendQ su mayor abs.rci'n apruxiiiOdc el 
80-90)1.
Dosis; un gramo el die, con una pauta de 250 mlg. 
cada 6 horas.
En determinados casos de asma extrlnseco se recu- 
rrid a comprimidos de un preparado sin colorantes con 
le intencidn de evitar reacciones alérgicas al mismo.
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b - Slmpaticonilmétlcos
Salbutamol. Con el fin de obvier efectos eis- 
tômicüs se utilizd de forma inha­
latoria. Oosis: 200 micro-gramcs 
cada 6 horas.
Isoprenalina y derivados. Se administraron 
por medio de aerosolterapia ca­
da 6 horas. 
c - A-nticolinërgicos
Bromure de ipratropio. Se uso por via
inhalatoria. Oosis: 40 micro grs. 
céda 6 horas. Se utilizd, habit 
tualmente, como segunda droga 
desoues de los derivados de la 
teofilina y del salbutamol cuando 
los efectos de estos no se consi- 
deraron suficientes, cuando se 
anadid al salbutamol se adminis- 
traba primero ëste y aproximada- 
mente a los 15 min. se realizaban 
las inhalaciones del bromuro de 
ipratropio con el fin de eue su 
efecto pudiera reoli?arse a nive­
las mas distales.
2) Corticoïdes
Se utilizaron dosis inicialmente altas (40-60 
mgr] a las 8 h. pudiendo renetirse a las 24 h. en casa
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necesario, pare cubrir asl las horas nocturnes. Una vez 
controlado el proceso so comenzaba une pauta desdenden— 
te con intencidn de lograr un control del paclente a do- 
sis mlnlmas. Cuando se llegaba a dosis bajas se eMadfa, 
en ocasiones, beclometasone por via Inhalatoria (lO In­
halaciones al die, lo que équivale a unos 10 mlg. por 
via parenteral]
3] - Antibidticos.
Se administraron a aquellos pacientes con 
patologla infecciosa. El tipo de antibidtico y su pauta 
dependid de los resultados microbioldgicos, la tile- 
rancia del paclente y el orotocolo seguido en esta 
seccidn neumoldgica.
4) - Otras drogas
Fueron necesarias funda iientalmente pare 
orocesos patoldglcos coexistantes con la enfermedad 
resplratoria. Incluyen,asi mismo, analgdsicos y sedan- 
tes.
II, 3.2 - Tretamientos administrados en cada orupo
La proporcidn de pacientes sometidhs
a cada tipo de tratamlentos en cada grupo fue:
Grupo %: Uedicacidn broncodilatadore 100. ^
Corticoïdes, 29 %
Antibidticos 91*66 ÿ
Otras drogas 83*33 %
Grupo II- Medicacidn brondilatadora 50




Otras drogas 100 %
Grupo IXl-Medicacidn broncodilatadora 50 %
Corticoïdes, no se administrd an ningdn caso 
Antibidticos 100 9#
Otras drogas IJO %
Grupo IV Medicacidn broncodilatadora 60 ^
Corticoïdes, no se administrd en ningdn caso 
Antibidticos lUO io 
Otras drogas 60 ÿ 
Grupo Medicacidn broncodilatadora lUO ÿ»
Corticoïdes 80 ÿ 
Antibidticos luO %
Otras drogas 60 
Grupo VI -^ ..edicacidn broncodilatadora 37*5 %  
Corticoïdes 37*5 %
Antibidticos 62 *5 %
Otras drogas 75 %
Grupo VII Medicacidn broncodilatadora 33*33 %
Corticoïdes no se pdministrd en ningdn caso 
Antibidticos 26*66 %
Otras drogas S3 ^
Grupo VIII - Medicacidn broncodilatadora IB*18 % 
Corticoïdes 9*09 
Antibidticos 63*63 ÿ 
Otras drogas 100 i»
Grupo IX- Medicacidn broncodilatadora 25 %
Corticoïdes no se administrd en ningdn caso
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Antibidticos 75 ÿ 
Otres drogas 100 ÿ
Los tratamientos administrados en cada individuo 
se muestran en Ir. tabla correspondiente. (Tabla,III)
III.- METÜD0S
III, 1 - Recoaida del PEF
Los pacientes realizaban la manio- 
bra de sspiracidn forzada usando el medidor de PCF Wright 
peek flow meter, que les era proporcionado de forma ha­
bitual hacia las 11 de cada die. El aparato fue el mismo 
para todos los casos,durante todo el tiempo que requit 
rid el estudio, no siendo sometido a reparecidn alguna 
durante el mismo.
Cada sujeto efectuabe un mlnimo de tree maniobras 
anotdndose el valor mas altr alccnzado. Cuando alguno de 
los intentas se cunsiderd defectuoso se reoitid haste 
conseguir tres mediciones dptimas.
Todos los pacientes tenfan una ficha individual 
en la que constaban el nombre y apellidos, habitacidn, 
cama, edad, talla, peso, diagndstico, la fecha con el 
valor mdximo obtenido y el tratamiento a que estaba so­
metido en dicha fecha.
Los enfermos realizaban la medicidn todos los 
dias desde su ingreso hasta su alta o traslado, sal­
vo los festivos o bien cuando a las horas de la determi- 
nacidn se ausentaban de la plante de neumologia por es­
ter siendo examinados en otros departamentos del hospi-
-es­
tai.
La hora de recogida del PEF se fljd en las 11 de 
forma relativenante arbltrerla, pero se mantuvo con in­
terdis con la intencidn de evitar las posibles interferen- 
cias que podria causer en la funcidn ventilatorla la ac- 
tividad, medicacidh, horas trenscurridas desde el sueRo, 
relecidn con la administracidn de las comidad a los en­
fermos, etc. De tel forma que los enfermos se leventa- 
ban entre las 8 y las 9 horas. A los pacientes se les 
ofrecia, aproxi;.<adamente a las 9 horas el desayuno; en­
tre las 11 y las 12 un zumo de frutas a las 13 horas la 
comida; a las 17 la merienda y a las 20 h. la cena.
La medicacidn se admlnistraba, salvo excepciones, 
a las 6, 12, 18 y 24 h. Asf pues parece correcte pensar 
que en el momento de la medicidn no se encontraban bejo 
los efectos inmediatos de la medicacidn broncodilatado­
ra.
III, 2 - Estudio y reoresentacidn 
III, 2,1 - Datos diaondsticos
En las tablas se muestran los diag- 
ndsticos definitivos de los pacientes que intervinieron 
en este estfmulo con el ndmero de caso otorgado a cada uno
En allas se puede observer que cualquier paciente 
en el que la 80C o bronquitis crdnica fornaba parte de 
su diagndstico fue incluido en el grupo I, especific én- 
dose el resto de las petologfas acompenantes. Asi pues, 
ningdn caso inmerso en otro grupo distinto del I tenfa 
en el informe definitive el diagndstico de SOC o de bron-
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quitis crdnica
III, 2.2 - Datos oersonales
Una vBy clasificados los pacientes en 
los nueve grupos diagndsticos definidos se anotaron los 
datos personales de todos los casos que correspondieron 
a cada una de las patologfas. Para mayor clarided se
muestran en fomip de tabla con la referenda de II. I a
il. IX.
En ella se recogen los siguientes puntos:
- nB de caso asignado a cada paciente
- sexo
- edad (an anos]
- talla (an metros)
- Peso (en kilos)
- Consume de tabaco con el siguiente criterio:
NF - No fumador
F - Fumador pero no especifica cantidad
FI - Fumador leva (cuando consLone menos de
ID cigarrillos al dla)
Fm.- Fumador modérado (con consume de 10-20 c. 
por dla)
Fs.- Fumador severe (més de 20 c/dia.)
- PEF tedrico - Corresponde al valor de PEF esperado 
pare ese sujeto libre de patologla alguna.
Se calculd segdn las siguientes formulas: 
Para varonea:
PEF tedrico# 5*665 x talla (m) - 0*02403xedad 4 0*22544
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Para Hembraa
PEF Tearico-3'5945 x tolls (m)-0'01776xodad * 1*13160
Estas fdrmulas para el cdlculo de los valores ted- 
ricos del P f  se obtuvieron de las facilita das por Cher- 
niack y Raber (96) apareciendo originariamente en su es­
tudio de la forma siguiente:
Pare Varones
V.max«0*14393x talla (pulgadas)- 0*OB403xedad 4 0*22544 
Para He-bras
V max.- 0*09130xtalla (pulgadas)- 0*01776xedad 4- 1*13160 
Como se vera las utilizr.das en nuestro trobajo su- 
ponen unicamente la correlacidn de las pulgaras a metros.
Existen numerosos estudios que aportan distintas 
mèneras para el célculo de los valores tedricos de las 
pruebas de funcidn ventilatorla y entre ellas del PEF 
(98-99). La eleccidn de data an concrete no obedece a 
ningune postura critics con resoecto a alias sino cue 
se hizo d: forms arbitraria, unicamente por ser la mas 
utilizeda on el servicio de neumologia an el que fue 
realizado este trabajo.
Ill, 2.3. - Reoresentacidn numdrica
Los valores absolutes del PEF que cl­
eaned cada individuo desde el pri er die do mediciln h 
haste dar por finalizado el estudio en el mismo se refle- 
jaron en tablas. Se hace constar en allas aquellas oca­
siones en que, por ausencia o bien por alguna de las cix^ 
cunstancias expuestas en el apartsdo I, I de este caol- 
tulo no se efectud la pruebe eo dicho paciente.
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Los valores absolute# que se habfan recogida se re- 
lacionaron con los PEF esperados o tebrlcos, expreséndo- 
los como porc&ntajes (% tedrico], de tal forme que se su- 
pone una mejor evaluacidn de la capacidad ventilatorla de 
cada sujeto, al anularse factores déterminantes como ann: 
sexo, talla y edad.
Con el fin de faciliter la apreciacidn de la evo- 
lucidn que siguid un paciente, a partir de los valores 
absolûtes se calculeron porcentajes en relecidn al vé­
los absolute obtsnido el primer dla en que cada sujeto 
fue simetido a la medicidn, asigndndole el**lüO ÿ" a es­
ts primer valor. Los valores asl exoresados corresponden 
a los iz iniciales.
Se calcularon las médias y 08 a partir de los va­
lores absolûtes y de los ÿ tedricos para cada enferme.
En caria grupo diagndstico se hallaron las médias 
y OS pare cada uno de los dias sucesivos de medicidn, 
a partir de los valores absolutos, % tedricos y ^ inicia­
les que alcanzaron todos los pacientes que formaban par­
te de un mismo grupo.
III, 2.4 - Reoresentacidn ordfica
Se utilizaron los valores tedricos 
de cada sujeto para représenter graficamente su patrdn 
evolutive.
Con el fin de élaborer una grdfica, para cada gru­
po, en la que figuress la media aritmdtica conseguida cé­
da dia sucesivo por el conjunto de los pacientes que in- 
tegraban dicho grupo diagndstico y con la intencidn de
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que fuere conaiderade como el patrdn medio de la evolu- 
cidn qua siguieron los enfermos afectos de esta patolo­
gla, s e recurrid a los valores medios, que en cada dla 
sucesivo, resultaron a partir de los valores % tedricœ 
de los casos incluidos en cada uno de los oruoos.
En ^quelles ocasiones en que no aparecla ningdn 
valor, por no haberse realizado la prueba, la linea di- 
bujada resultd de la unidn de los valores inmediatos, 
anterior y posterior, a esos dlas sin dato recogido.
III. 3 - Anélisis estadlstico
A trevds del célculo de las ecuacionss 
de regresidn lineal se obtendrén datos sobre le evolu- 
cidn de:
- Individuos con patologla obstructiva crdnica 
diagnosticados de BOC^C.
Pare su obtencidn se emplearon los valores 
medios calculados pare cada dla sucesivo de me­
dicidn a partir de los valores %  iniciales de 
los lacientes que formaban parte del grupo I, 
asl como de la serie de ndmeros naturales del 
1 al 52.
□ado que el ndmero de casos que contribuyo- 
ron a estos valores medios fue variando a lo lar­
go del seguimiento, se llevaron a c bo diferen- 
tes acotaciones procurando que el ndmero de ca­
ses incluidos en ca:a une de elles fuere més ho- 
mogeneo. Asi, se halld una ecuacidn de regresidn 
con los datos desde el 1* al 11# dia de estudio;
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otra desde el 1= el 24& y otre con los velores 
medios alcenzedos desde el 1> el 52B y dltimo
- Individuos con petologle obstructiva crdnica diegnds-
ticados de asme,
Como el dnico caso que mantuvo un ingreso 
suficientemente largo en esta seccidn y une evo- 
lucidn inequlvoca de asma fue el caso 74, se re- 
dujo a dste el célculo de le ecuacidn de regre­
sidn lined, utilizando los ndmeros naturales, 
del 1 al 22, y los valores c n resoacto a su 
valor absoluto inicial (ÿ iniciales).
- Resto de los pacientes.
A partir de los ÿ iniciales del resto de los 
pacientes, que suponlan 57 casos, se fue ha- 
llando la medi de cada dla sucesivo de me­
dicidn hasta los 64 dias que fue el mayor tiem­
po cue sc siguid a un paciente en este estudio.
Bajo criterios anélogos a los utilizados en 
el grupo I se detcrminaron los parémetros de 3 
ecueciones de regresidn lineal: desde el 1° al 
299 dia, desde el 19 al 369 dia y desde el 19 al 
64 dla de seguimiento.
Estas ecueciones respondieron a une funcidn lineal 
(y T a 4> b x) y fu. ron reelizadas en un minicomputador 
OLIVETTI P. 652, existante en el laboratorio de fisiopa- 
tologla respiratoria de este Centro.
El ordenador nos cportd los valores correspond!en­
tes o los parémetros **a" y **b“, asl como el coeficiente
—Gi­
de regresidn "r".
Une vez obtenidos estos parémetros ee con— 
feccionaron las gréficas correspond!entes.
APARATO UTILIZAüG:
WRIGHT PcAK FLO.V ÜETER
R E S U L T A D O S
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I.- DATOS DIAQNOSTICOB
En este trabajo se recogleron 82 caeos, que se dis- 
tribuyeron segdn eus diagndsticos, formando nueve grupos 
que fueron los que siguen.






2 pacientes (2/43 %)
Grupo IV- Bronquiectasias
5 pacientes (6*09 ÿ)
Grupo V - Asma
5 pacientes (6*09 ÿ)
Gruoo VI- Enfermedades intersticiales 
8 pacientes (9*75 ÿ)
Grupo VII Neoplasias
15 pacientes (18*29 ÿ)
Grupo VCII- Pleuropatlas (
11 pacientes (l3*41 %)
Grupo IX- Otras patologlas
8 pacientes (9*75 ÿ)
Es por tanto el grupo mas numeroso el correspond 
diente al diagndstico de BOC-BC (29*26 y el menos 
cuantioso el de tuberculosis (2*43 ÿ).
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Para al grupo I, ssgdn la tabla I.I, sa constata 
que las patologfas asociadas, por orden de frecuencla, 
son::
- Neumonias, en un 25 % (casos 4, 6, 14, 18, 21 y 
46).
- Asma, en un 12*5 ^  (casos 50, 51 y 63).
- Derrame pleural, en un 6*33 ^  (casos 14 y 82).
- Bronquiectaslas, en un 8*33 (cases 7 y 61).
- Enfermedades restrictives, en un 4*16 ÿ (caso 66).
- Edema de pulmdn, en un 4*16 ÿ (caso 4).
II.- DATOS PERSONALES
De cada paciente se anotaron una serie de caracte- 
rlsticas personales, que fueron:
- N9 de caso que se le asignd.
- Sexo.
- Edad, en anos.
- Talla, en métros.
- Peso, en Kilogramos.
- Consumo de tabaco; tanto actual (F-l) como el ante­
rior a la iniciacidn del seguimiento (F).
- PEF tedrico.
Estos datos son recogidos de forma individualizada 
en las tablas del II.I al II. IX.
Pare cada grupo se analizaron los datos personalœs 
de los pacientes incluidos en dl que son:
Grupo I:
Sexo: de los 24 casos fueron 22 varones (91*67 ÿi) 
y '“•2 mujeres (8*33 ;:)
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Edad: Entre 39 a. (caso 27 y 63] y 76 a.(caso 65}, con 
una media de 60*79 a. y une 08 de 10*30 
La distribucidn por edades fuâ:
Menores de 41 aPios 
de 41 a 50 anos 
de 51 a 60 anos 
de 61 a 70 anos 
de 71 a 80 aRos
8*33 ÿ de los casos 
8*33 ÿ de los casos 
29*16 ÿ de los casos 
37*5 ÿ de los casos 
16*66 'p de los casos
Mayores de 80 a.
Talla: Entre 1*46 m. (caso 50 y 51) y 1*77 m.(ca-so 14), 
con uns. media de l*62m. y una OS de 0*08.
Peso: Entre 43 Kg. (caso 21) y 88 Kg. (caso 63), con 
une media de 64*14 Kg. y una 08 de 11*76 kg. 
Tabaco: No constata - 8*33 %
N F. — 37*5 %. De estos: 11*11% nunca fumd
22*22 % fue F.l 
33*33 iz fue F m 
33*33 % fue F s
F - 8*33 
F 1 - 4T16 %
F ro - 25 ÿ 
F s - 16*66 '/j
Por tanto en el momenta del estudio eren fumado-
res un 54*16 %.
PEF Tedrico: Entre 312 l/min. (casos 50 y Si) y 556 l/min, 




Sexo: de los 4 paclentts 2 eren varones (50 y 2 
mujeres (50 ÿ)
Edad: Entre 26 a. (Caso 34] y 74 a. (caso 35), con una
media de 48 a. y una OS de 22*4
Oistribucldn por edades:
Menores de 41 anos « 50 ÿ de los casos
de 41 a 50 anos -. ......
de 51 a 60 anos - 25 ÿ de los casos
de 61 a 70 anos ». ......
de 71 a 80 aRos - 25 ÿ de los casos
Mayores de 80 a. - .......
Talla: De 1*50 m. (caso 35) m  1*70 m. (caso 53), con una
media de 1*60 m. y una OS de 0*10.
Peso: Entre 59*5 kg .(Caso.35) y 84 kg. (caso 34), con
una media de 71*37 kg. y una OS de 11*95.
Tabaco: No constaba - 25 >
N F - 25 %. De estos el 100 )s nunca fumd.
F - .........
F 1 - .........
F m * 25 ^
F s * 25 /O
Por tanto en el momento del estudio eran fumado- 
res un 50
PEF Tedrico: Entre 313 l/min. (caso 35) y 650 l/min.




Sexo: De los dos casos incluidos en mete grupo todos 
correspondieron a varones.
Edad: Entre 42 a. (caso- 52} y 57 a. (caso l), con una 
media de 49*5 a. y una 08 de 10*6
Talla: Los dos pacientes tuvieron la misma talla que 
fue 1*72 m.
Peso: Entre 65*5 kg. (caso l) y 72*3 kg. (caso 52), con 
una media de 63*9 kg. y una OS de 4*8.
Tabaco: No constaba « .....
N F « 50 ÿ» . Oe ellos el 100 ^  fue F s.
F -  a...
F 1 -..........
F m » 50 ^
F s ■ ......
PEF Tedrico: Entre 516 1/min. (caso l) y 538 l/min.
(Caso 52), con una media de 527 l/min. y uno Do 
de 15*55
Grupo IV:
Sexo: De los 5 casos que formeron parte de este grupo 
diagndstico, 4 fueron mujeres (80 %) y uno vardn 
(20
üded: Entre 30 a. (caso 37] y 61 a. (caso 12], con una 
media de 45*6 a. y una OS de 12*83 
Distribucidn por edades:
Msnores de 41 anos;» 40 % de los casos
de 41 a 50 anos » 20 % de los casos
de 51 a 60 anos « 20 p  de los casos
de 61 a 70 anos * 20 de lus casos
Uayores de 70 anos - .........
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Talla: Entre 1*49 m. (casos 12 y 22) y 1*67 m. (caso 56) 
con una media de 1*54 m. y una 08 de 0*07 • .
Peso: Entre 41 kg. (caso 22)y 66 kg. (caso 58), con una
media de 51*3 kg. y una 08 de 10*43
Tabaco: No constaba » ........
Ni-F " 80 % . Oe éstos: 75 % nunca fumd
25 ÿ fue F 1
F = ........
F 1 - ........
F m « 20 '4
F s ■= .........
Por tanto en el momento del estudio eren fumado­
res un 20 %
PEF Tedrico: Entre 324 l/min. (casoc12) y 531 l/min. (ca­
so 58), con une media de 380*8 l/min. y una 08
de 36*36.
Grupo V:
Sexo: Oe los 5 p a c ie n te s  (.!f e ^ te  uJ-U iO, 3 er<-ii v; runes 
(6C V) y 2 mujeres (40 ÿ)
Edad: Entre 16 a. (cesooO) y 56 a. (caso 74), con una
media de 42*6 a. y une OS de 17*19
Distribucidn nor edades:
»V. en ore s c’ç 41 eues * 40 de los casos
de 41 a 50 anos » ........
de 51 e 60 anos « 60 ÿ de los casos
Way or es de 60 a. ■ .... .
Talla: Entre 1*53 ip. (caso 74) y 1*73 m. (caso 70), con
una media de 1*6Qm. y uns OS de 0*06
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Peso: Entre 47*5 kg, (caso 60) y 75 kg. (caso 70), con 
une media de 57*04 kg. y una 06 de 10*72 
Tabaco: No constaba « 20 %
N F « 40 ^ a. De éstos el 100 ÿ nunca fumd
F - ........
F 1 - ........
F m - 40 ÿ 
F s - .....
Por tente en el momento üel estudio ei'r n fui ir -
i-’orM- un 4L
PEF Tedrico: Entre 347 l/min. (caso 10) y 558 l/min. ( 
(caso 60], con une media de 449*6 $/min. y una OS 
de 93*71 
Grupo VI:
Sexo: Los 8 casos de este grupo corres'i mie n f 6 mujeres
(75 ‘/b) y dos varones (25 ^ a)
Edad» Entre 40 e. (casos 15 y 16) y 65 a. (caso 67), con
une media de 52*75 a. y una OS de 9*73
Oistribucidn per edades:
Menores de 41 anos « 25 ^ de los essos
de 41 e fO anus » 12*5 ÿ de los ca sos
de 51 a 60 anos « 50 ^  de los casos
de Cl a 70 anos ■ 12*5 V» de los casos
Mayores de 70 a. «.......
Talla: Entre 1*53 m. (cases 19 y 68) y 1*62 m. (casos 
15, 16 y 67), c .n una media de 157 m. y 08 de 
0*03
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Peso: Entre 47 kg. (casos 15 y 16) y 74*4 kg. (casos 
55 y 56), con une media de 60*16 kg y une OS 
de 11*77.
Tabaco: No const&be « ...2....
N F « 100 %. Oe éstos : 87*5 % nunca fumd
12*5 ÿ fue F s
F - ........
F 1  .........
F m ■ .........
F s « .........
Por tant en *1 moment” del estudir ninguno de 
loà patientes fumaba.
PEF Tedrico: Entre 336 l/min. (caso 19) y 466 l/min.
(caso 67), con una media de 382 l/mihn . y una 
OS de 53*25 
Grupo VII:
Sexo: Oe los 15 casos,13 correspondieron a varones 
(86*67 %) y 2 a mujeres (13*33 ÿ)
Edad: Entre 46 a. (caso 39) y 77 a. (caso 79), con une 
media de 62*66 a. y una 08.de 9*11 
Oistribucidn por edades:
Menores de 41 anos
de 41 a 50 anos 
de 51 a 60 anos 
de 61 a 70 anos 
de 71 a 80 anos 
Mayores de 30 a.
Talla: Entre 1*51 m. (caso 41) y 1*78 m. (caso 33), con 
una media de 1*63 m. y una OS de 0*08
6*66 ÿ de los casas 
33*33 ÿ de los casos 
33*33 ^  de los casos 
26*66 /« de los ca sos
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Pbso: Enÿre 51 kg. (caao 77) y 67 kg. (caso 40),con una 
media de 63*6 kg. y una 06 de 8*82
Tabaco: No constaba « 6*66 %
N F « 33*33 %. De estos: 40 % nuoca fumd
20 ÿi fue F
40 % fue F 8
F - .........
F 1 - 6*66 %
F m * 20 ^
F s - 33*33 V*
Por tanto en el momento del estudio eran fumado- 
res un 66*66 ÿ 
PEF Tedrico: Entre 301 l/min (caso 79) y 544 l/min. i
(caso 33), con una media de 464*4 l/min. y una 
08 de 67*61 
Gruoo VIII:
Sexo: Este grupo estuvo formedo por 5 varones (45*45 ‘/«j) y 
6 mujeres (54*55 /a)
Edad: Entre 20 a. (casos 26 y 42) y 88 a. (caso 72) con 
una media de 55*27 a. y una OS de 23*63 
Oistribucidn por edades:
Menores de 41 anos 
de 41 a 50 anos 
de 51 a 60 aRos 
de 61 a 70 aRos 
de 71 a 30 aRos 
de 81 a 90 aRos 
kayores de 90 a.
27*27 % de los casos 
9*07 p  de los casos 
9*09 ÿ de los casos 
27*27 ÿ de los casos 
9*09 > de los casos 
18*18 ÿ de los casos
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Talla: Entre 1*39 m. (caso 57} y l*74m. (caso 26), con 
una media de 1*58 m. y una 08 de 0*11 
Peso: Entre 48 kg. (aaso 57) y 77*5 Kg. (caso 26), con 
una media de 64 kg., y una 08 de 11*07 
Tabaco: No constaba * 9*09 %
N F • 72*72 Va* De estos: 87*5 ÿ nunca fumaron
12 *5 % fue F m
F «  .........
F 1 . 9*09 %
F m - 9*09 ‘/a 
F s «
Por tanto, en el momento del estudio eran fuma- 
dores un 18*18 ^
PEF tedrico: Entre 281 l/min. (caso 57) y 576 l/min.
(caso 26), con una media de 412*18 l/min. y una 
ÜS de 106*37 
Grupo IX:
Sexo: En este grupo diagndstico se incluyeron 7 varones 
(87*5 %) y una mujer (12*5 %).
Edad: Entre 22 a. (caso 28) y 67 a. (caso 44), con una
media de 48 a. y una 08 de 14*65 a.
Oistribucidn por edades:
Menores de 41 anos « 25 % de los casos
de 41 a 50 anos « 37*5 io de los casos
de 51 a 60 anos « 12*5 de los casos
de 61 a 70 anos « 25 % de los casos
Mayores de 70 anos «  .....
Telle: Entre 1*50 m. (caso 25) y 1*85 m. (caso 28), con 
una media de 1*69 m. y una OS de 0*1
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Peso: Entre 46 kg, (caso 75] y 91 kg (caso 86}, con une 
media de 65*46 kg. y une OS de 13*54 
Tabaco: No constaba - ..........
N F « 37*5 %. Oe estos: 66*66 % nunca fumd
33*33 % fue F s
F - 12*5 %
F 1 - ..........
F m - 12*5 ‘fi 
F s - 37*5 ‘fi
Por tanto en el momento del estudio eran fumedo- 
res un 62*5 /a 
PEF tedrico: Entre 336 l/min. (caso 25) y 611 l/min.
(caso 26), con una media de 507*5 l/min. y una 
OS de 77*27
Todos los datos sobre sexo, valores medios y OS se 
recogen en la table IV. De ella se obtienen la siguientes 
observeciones:
- Del total de 82 casos, 57 fueron varones (lo que su- 
pone un 69*51 ‘fi) y 25 fueron mujeres (30 *48 ’/j).
En todos los grupos se evidencia una mayorla mascu­
line, salvo en los grupos IV, VI y VIII, en que fue feme- 
nine, y en el grupo II en el que el ndmero de'varones y 
mujeres fue el mismo. En el grupo I la proporcidn es ll/l 
a favor de los hombres, siendo este diagndstico el que 
présenta una mayor diferencia entre ambos sexos, seguido 
del grupo IX en el que la proporcidn es 7/l.
El grupo en el que se produjo un predominio femeni- 
no més claro es el grupo IV con une razdn de 4/l, segui­
do del grupo VI en el que fue de 3/1 .
—?S—
- Con respecto a la adad, la media mds baja correepon 
did al grupo V ( 42'6 a.) y la mds alta al grupo VII 
(62^66 a.), aeguido del grupo I (60^79 a.].
El grupo en el que existe une mayor diepersidn de g 
dades es el grupo VIII (08 23^63}, en cootraposicidn con
el grupo VII (OS 9'll)
- Con respecto a la talla media, la mds baja es la ob 
tenida en el grupo IV (l'54 m.) y la mds alta en el gru­
po III (1'72 m.).
La menor OS es la del grupo III (O] seguida del gru
po VI (0'03) y la mayor es la que figure asociada al gru
po VIII.
- Con respecto a los valores medios de los PEF tedri- 
cos de cade grupo, se ve que el mds bajo es el corresppn 
diente al grupo IV (380,8 l/min.] seguido del grupo VI 
(382 l/min.) y del grupo VIII (412'18 l/min.), circons­
tancié pue parses explicarse por la mayor proporcldn de 
mujeres respecto a hombres, que se produjo en estos gru- 
pos, ddndose el hecho esperado de que, cuendo se va redu 
ciendo la diferencia existante a favor de las Membres, 
el valor medio del PEF ve ascendiendo, a pesar de que la 
edad media sigue tambidn el mismo orden ascendents (45'6 
anos; 52'75 a. y 55'27 a. respectivamente). La talla me­
dia también asciende,pero en menor grado (l'54 m. pare 
el grupo IV; 1'57 m. para el grupo VI y 1'58 m. para el 
grupo VIII).
El valor medio mds alto del PEF tedrlco se encuen- 
tra en el grupo III (527 l/min.), seguido de el grupo IX 
(507'5 l/min.) y del grupo I (469'83 l/min.).
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III.- VALQRE8 0BTENID08
III. 1 - P^. Absolutos. indlvldualBS
En las TABLA8 OE VALORES A38GLUT08 INOIVIOUALES a- 
parecen los valores absolutos del PEF que consiguld cade 
paclente en cede dla de medicldn, haciéndose constar los 
dlas en que ésta no se reelizd.
En las TABLAS DE VALORES ABSOLUTOS ÂAEDI08 INDIVI.» 
DUALES se recogen las media absolûtes y su 08 pare cada 
paciente.
La proporcidn de casos, en cada grupo, cuya media 
se encontreba en los diferentes rangos, se muestra en la 
tabla V. Como puede apreciarse en elle, los dnicos gru- 
pos diagndsticos en los que se han obtanido valores ab­
solûtes medios individuales inferiores a 100 l/min. son 
el grupo I (de mcyorla masculine, lo cual deberla tender 
a aumentar sus valores) ; el grupo IV (mayorla femenina) 
y el grupo VIII (mayorla femenina).
Es de resenar que mds del 80 de los pacientes 
con BOC - BC obtuvieron valores medios absolutos por de- 
bajo de 200 l/min., siendo este el diagndstico en que, 
con diferencia aprecieble sobre los otros, se observan 
porcentajes tan altos a este nivel de funcidn ventila- 
toria.
III. 2 - Porcenta.les con respecta al PEF tedrico.
Individuales
Con los valores absolutos, expresados en relacidn 
el PEF tedrico (^a tedrlcos), se calcularon médias y 08 
de cada paciente.
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La proprocldn de casos, en cade grupo, cuya media 
se encontreba en los diferentes rengos, se muestra en la 
tabla VI. Se comprueba en elle que tan solo en el grupo 
I se enouentran pedias,de los valores ÿ tedrlcos, inferio 
res al 20 hallândose, ya, el 80 % de los casos en ni­
vales medios inferiores al 40 del tedrico, proporcidn 
que contraste ostensiblemente con el resto de los diag- 
ndsticos.
Ninguno de los pacientes del grupo I o del III tu-
vieron médias de sus ÿ tedrlcos superiores al 80 ^a.
Los niveles medios del 100 ÿ tedrico o mds dnicamen 
te han sido elconznu'os en los grupos IV, VII, VIII y IX
Analizando la estratificacibn de las 06 obtenidas 
en el grupo I se muestra que es en éste en el que se 
encuentra el mayor porcentaje de casos con OS inferio# 
res al 2 /o de sus tedrlcos. Asi mismo el porcentaje de 
pacientes que en este grupo mantiene un 08 inferior al 
6 ÿ tedrico (83'33 de los pacientes}, solo es supera­
do lor el encontrado en el Grupo IV (lUO En el res­
to de los grupos diagndsticos se obtuvieron grados de
08 superiores al 10 de los PEF tedrlcos.
III. 3 - Andliais por Grupos diagndsticos
En les tablés VII, VIII y IX, se expresan 
los valores correspondinntes a las médias y 08, ealcu- 
lados a partir de los sujetos incluidos en cada grupo , 
ordenados segdn la secuencia de ingreso en la sala y 
por tanto en este estudio de esos pacientes.
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Para cada grupo hay, pues, très tablas: La tabla 
VII a partir de los valores absolutos; La tabla VIII a 
partir de los ^ tedrlcos y la tabla IX a partir de los 
ÿ inlciales.
IV.- REPflESENTACIÜNES GRAFICAS
A partir de los valores % tedricos de cada indivi­
dus se confecciond su patrdn évolutive agrupdndolos se­
gdn sus diagndsticos.
A su vez se elabord el patrdn medio de cada uno de 
los grupos diagndsticos.
Estas grdficas se muestran en el apândice corres- 
pondiente.
En la grdfica 2 expresa la relacidn entre el ndme- 
ro de medicioncs con el ndmero de pacientes.
V.- ECUACIONES DE RE6RESIÜN
Se calcularon ecuaciones de regresidn lineal 
(y " a 4 b x), relaciooando los valores ÿ inicia- 
les con la serie de los ndmeros naturales que represen- 
tan el diet:al que correspondis cada valor.
_ En el grupo I se realizaron très ecuaciones; cuyos 
pardmetros fueron los siguientes:
- Del 19 al 11° dla de seguimiento: 
a- 97'47 
b- 1*64
Coeficiente de regresidn (r) ■ 0'7S 
Demuestra una correlacidn positiva y signi­
ficative.
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- Del 1> al dla de seguimiento: 
a - 106'07 
b - 0'53
Coeficiente de regresidn (r} * 0'36 
Demuestra una correlacidn pobremente positive 
y nd significative.
- Del 19 al 529 dia de seguimiento : 
a - 106'62 
b - 0'62
Coeficiente de regresidn (r) ■ 0'54 
Demuestra una correlacidn positive y significa­
tive
Con estas très ecuaciones de regresidn del grupo 1 
SB llevd a cabo la grdfica 3.
b]- Se considcrd que la otra gran entidad oetoldgi- 
ca relacion&da directamente con la obstruccidn crdnica 
al fluJo adreo ere el asma y puesto que el dnico pacien­
te asmdtico cuya historia y patrdn eren tlpicas de ello 
correspondla al caso 74, fue de éste a partir de quien 
se hizo la ecuacidn de regresidn lineal correspondiente 
al asap» Los pardmetros de ésta fueron los siguientes: 
a- 96'44 
b - 5'06
Coeficiente de regresidn (r) ■ 0'88 
Demuestra una correlacidn altamente positive 
y muy significativa.
Con esta ecuacibn de; regresidn se llevd a cabo la 
grdfica 4.
-ao -
c) - A partir de los pacientes estudiados en este 
trabajo, a excepcidn de los incluidos en el grupo I y 
del caso 74, ewyas ecuaciones ya hemos analizado, se 
calcularon los pardmetros de très rectas de regresidn,
Los resultados fueron los siguientes:
- Del 19 al 299 dla de seguimiento: 
a - 107 '09
b « 0'29
Coeficiente de regresidn (r) ■ 0'43 
Demuestra una correlacidn positiva y signifi­
cative. cativa
- Del 19 al 369 gia de seguimiento: 
a - 105'Ü7
b « 0'48
Coeficiente de regresidn (rj ■ 0'66 
Demuestra una correlacidn positive y significa­
tive.
- Del 19 al 64 dla de seguimiento: 
a « 99'68 
b - o'ai
Coeficiente de regresidn (r) ■ 0'6S 
Demuestra una correlacidn positive y muy signi­
ficativa.
Con estas très ecuaciones de regresidn se llevd a 
cabo la grdfica 5.
Las grdficas 3, 4 y 5 muestran las diferencias 
évolutives existantes entre los pacientes agrupados para
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El cdlculo de cada una de ellaa. Estas deslgualda- 
des pueden analizarse por los diferentes porcentajes del 
valor inicial qua se recuperaba en cada dla (mejoria/dla ), 
esta informacidn se obtiens a partir del pardmetro "b",y 
fue:
- Para el Grupo I : 
Del 19 al 119 dla
Del 19 al 249 dla
Del 19 al 529 dla
- Pare el caso 74: 
Del 1- al 229 dla
1'64 % del valor inicial 
por dla de ingreso 
0'53 % del valor inicia-1 
por die de ingreso 
0'62 del valor inicial 
por dla de ingreso
5'06 % del valor inicial 
por dla dE ingreso 
- Pare el rest 5 de los pacientes :
Del 19 al-299 dla * 0'29 del valor inicial
Del 19 al 369 dla
par dla de ingreso 
0'48 del valor inicial 
por dla de ingreso 
del 19 al 649 dla • 0'81 ‘/j del valor inicial
por dla de ingreso,
O I S C U S I O N
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En la bibliografia conaultada hemoa encontrado ea- 
tudlos paraleloa a éste, pero habitualmente referldoa a 
pacientes aaméticoa excluaivamente (l9). Eato quizé sea 
asl debido al cerécter abrupto y anguatioao que preaen- 
tan estos procesos y a la opcldn de reveralbilidad que 
ofrecen, siendo preciaamehte en ellos sobre los que se 
han desarrollado las apreciaciones précédantes référan­
tes a la necesidad de utilizer pruebas fisiopatoldglcas 
simples para su control. De cualquier modo, la mayorla 
de sus hallazgos han repercutido en su mejor conocimien- 
to y tasacidn de los procesos obstructives en general.
En la literature revisada se ha observado le mayor 
utilizaciân del VEF o VEwlS con respecto al PEF. Sin em­
bargo, estos trabajos pueden ser considersdos totalmen- 
te eplicebles a este Ultimo parémetro ye que ha sido dg 
mostrado el gran parelelismo existante entre ambos (lOü- 
102).
Une de las objeciones mds frecuentes que se hacen 
al uso del PEF, es su situacidn en la parte esfuerzo.^e- 
pendiente de la curva flujo-volumen de la espiraciân.(8). 
Por el contraria, existen numerosos trabajos que demues- 
tran la buena reproductibilidad del PEF (89, 103-106) u- 
na vez adiestrado el paciente, parece,sio embargo, que 
esta es menor en les mujeres y en ancianos (8, 89).
Los factores que determinan el valor del PEF son, 
pz*incipalmente, el esfuerzo muscular espiratorlo, la re- 
traccidn elâstica y el tamano de la via aérea. Estos, a 
su vez, dependen, primordialmente, en sujetos sanos, dsl 
sexo, edad y talla (87, 98, 99, 107, 108). El peso, da-
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to que se recogla a nuestros pacientes, no parece tener 
ningUn efecto sobre el PEF (87). La talla actda sobre 
los valores espirométricos de forma positiva, en contra- 
posicidn a le edad. Se ha estudiado profusamente la æla 
cidn entre la edad y los indices espirométricos, demos- 
tréndose una caida de estos a partir de una determinada 
edad, que varia segdn los autores (5, 16, 87, 109) pero 
parece situarse por enclma de los 25 anos.
El hecho de que adn exlstan discrepancies en cuan- 
to p Is calificacidn de anormalided del PEF no supone, 
en ningdn caso, une depreciacidn de su indudable uti- 
lidad c'mo método fiable eo le medicine, siendo reco- 
mendado su uso por la A.T.S.,ya en 1.977 (llO), si 
bien es dessable la eportaciân de estudios que recurren 
a este parémetro y que contribuyen a la standarizacidn 
del mismo (8, 13, llü, 111).
El empleo de estas parémetros en los dltimos 
alos, ha contribuido a la consecucidn de grandes avan­
ces en cuanto se refiere a la investigacidn sobre los 
procesos respirât .rios.
Es comdn observer en le clinica que los pacientes 
obstructives y muy especielmente los asméticos qe quejen 
de: una exacerbeciân nocturne de sus sintomas y esté es- 
tadisticarnente demostrada la mayor incidencia de musr- 
tes en las primeras horas de la menana. Gracias a le» 
estudios de Hetzel y Clark (21, 22, 25) y otros (20,
23, 112), mediants la medicién del PEF, se ha observa­
do la existencia de un ritmo circadiano fisiolégico de
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la funcldn ventllatorla y se ha demostrado que el condi- 
clonr.nte de éste es, prlnclpalmente, el blnomlo vlgilla- 
sueMo, y nd la relacidn dla-noche. Estas observaclones 
tlenen su principal repercusidn en cuatro aspectos: fun­
damental es:
- Qué es lo que provoca este caida en los indices espiro- 
metricos•
- Bdsqueda de la pauta de tretamiento quepalie o evits 
esta disminucidn.
- Se ha determinado que esta fluctuacidn a lo largo del 
die, que en sujetos sanos esté fijada en 0'3 % (DS 5'2) 
(21), se encuentra muy pronunciada en los asméticos.
Esta diferencia caracteristica en la variabilidad dia­
ria de los indices esoirométricos como el PEF o el 
VEmîS debe ser aprovechada para el diagnds tico dife- 
rencial entre bronpuitis crdnica y asma, El limite 
entre elles se cifre, dependiendo del autor, (l9,2l), 
a partir del 20 ÿ*.
- Profundizacidn en la posible relacidn existente entre 
los patrones de sueno, sus fases y los ataques de asma 
(22, 23, 112).
Mediants la medicidn rutinaria del PEF en supues- 
tos pacientes con asma, se podria conseguir una forma més 
fideligna de diagndstico y un tratamiento més edecuedo a 
cada uno de ellos. Tumer-Warwick (19}, asi como otroa 
autores (lÜ2), ha demostrado el distinto comportamiento 
ventiletorio de sujetos cetalogados de asma. 8e ha vlato 
que existen diferentes patrones, détectables por medi-
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ciân contlnuada de indices espirométricos senclllos co­
mo el PEF. El determiner el patrdn particular de un en­
ferme, supondria una disminucidn en la sensacidn de im- 
previsibilidad que rodea a este patologia, ya que orien- 
taria sobre su posible evolucidn, asi como ayudaria a 
alerter el médico ante aquellos cuyo patrdn evolutive 
corresponde a los que, segdn los estudios, estén pro- 
vistos de un mayor peligro de muerte o desconpensacidn.
La utilizacidn rutinaria del PEF, o medidas simi- 
lares, para el seguimiento de los pacientes obstructives 
es una necesidad e la eue la meyoria de los médicos per- 
manecen ajenos. Actualmente, el control de este tipo de 
patologia se sigue basando, casi excluaivamente, en los 
sintomas que declaran los pacientes. Muchos trabajos 
denuncian la inexectitud de tel método Stelman y 6ol.
(7} observan eue muchos asméticos son diagnosticados 
como bronquiticos o enfitemctosos, y que esta situacidn 
es menos frecuente cuendo se trate de individuos jove- 
nes no fumadores, poblpcidn que es minoritaria en nues­
tros medios. Se ha evidenciado, asi mismo, en el curso 
de éste tipo de contrôles, la gran frecuencir con que 
asméticos asintométicos, que por lo tanto carecen de 
vigilancia y tretamiento médico adecuedo, presentan ni­
veles importantes de obstruccidn ventilâtoria (6). Por 
otra parte se ha visto la pobre relacidn existente en­
tre el sintome capital del asma, le disnea, y los in­
dices espirométricos (l). Ha sido estudiada la relacidn 
entre el peligro de muerte en los pacientes asméticos y
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las alteracionea espirométrlcas, llegéndose a la con- 
clusidn de que una situacidn tan temida, por el enfer- 
mo como por el médico, puede prevenirse, o cuando menos 
preverse. Muchos autores (l, 2, 88, 113-115} han demos­
trado la gran proporcidn de asméticos que mueren, con y 
sin precedents de estatus asmético, cuya sintomatologfa 
no parecia hacerlo posible. Oemuestran, asimismo, el an­
tecedents de altereciones espirométrlcas concretes que 
debieran ser buscadas ante todo paciente asmético y que 
pueden consistir simplemente en una exageracidn de la 
variabilidad diaria del PEF (22 y 113}. Jones y col. 
(114} afirmen que se puede reconocer a aquellos suje­
tos que probablemente necesiten ventilacidn asistida me­
diants el anélisis de très puntos:
- Pulso de llû/min. o mas
- Pulso paraddgico de 30 mm. Hg o mas
- PEF de 60 l/min. o menos
Le discrepancia entre los sintomas cllnicos y la 
capacidad real de le funcién ventilafcoria no afecta dni- 
camente, a la facets diagnéstice de la atencién médice 
al enfsrmo, sino que se mantiene en el control tereped- 
ticü del mismo.
Rebuck y Read (113} recogen las caracterlsticas 
clfnicas y funcioneles de 76 ingresos en Hospital por 
asma severo. Observan que durante la hospitalizacién los 
pacientes siguieron dos fases en su recuperacidn: ina, 
llamada de “no respuesta" y otra de "respuesta". Ven que 
las recaides acontecen en la primera de las fases, de—
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mastrerrdo que la meyoria de los relngreaos se presen­
tan en los pacientes a los que se les dé el alta basén- 
dose en el slivio slntomatoldgico, pero que se encuen- 
tran funcionalmente en la fase de “no respuesta" con el 
consigulente riesgo que esto supone.
Parece, pues, évidents que pueden demostrarse al- 
teraciones espirométrlcas previas y posteriores a la 
aparicidn y remisidn, respectivaipente, de los sintomas 
de estos pacientes. Pero esta afirmacidn es igualmcnte 
aplicable el resto de los procesos obstructives, no so­
lo al asma.
Fletcher y Peto (16) afirman: "Cuando la obstruc­
cidn causa un grado de dificultad respiratoria tal que 
hace que el paciente consulte al médico, hey ya una re- 
duccidn suficientemente severe del FEV-1, aproximadamen- 
te a un litro, lo que supone menos de la mitad del valor 
normal". Declcran tambien eue la severidad de la obstruc­
cidn ha bitualmente medida por FEV-1, debe considerarse 
el principal déterminante del prondstico en le enferme- 
dad pulmonar obstructive crdnica.
Viens consideréndose el tabaco como el factor de­
cisive en la etiologla de le BOC. A este resoecto numé­
ros os trabajos han comprobado la existencia de una “sus- 
ceptibilidad individuel" p este agente previa el consu­
me del tabaco y existente por tanto en le poblacidn ge­
neral. Asf pues, el tabaco conduce e la BOC en unos su­
jet os pero no en otros. Esta evidencia ha despertado el 
interés en la bdsqueda de aquellos métodos que nos per-
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mltan detecter a esos enfermos potenciales antes de que 
su situaciSn esté lo suficientemente deteriorada como 
Pera consulter al médico. Se.Miobjetivado, por medio de 
la medicidn del PEF que algunos fumadores sobrepasan el 
deterioro gradual propio de la edad, mostrando une "caida 
extra" de los Indices espirométricos (s). Estos serlan 
los sijetns considerados como "fumadores susceptibles" 
vde padecer BOC-BC (l6, 71, 116). Esta posibilidad a-
bre una puerta esperanzadora hacfa la prevencidn efecti- 
va do esta patologia que supone un grave problème perso­
nal y social en nuestros medios. El empleo del PEF con 
este objetivo es, sin duda, un método screening sensi­
ble, simple y berato, caracterlsticas indispensables del 
utillaje utilizable en este tipo de orogramas preventi­
ves.
Al igual que ocurre en el asma, la sintomatolo- 
gla de BOC-BC no se correlaciona necesariamcnte con el 
grado de obstruccidn bronquial (2, 10, 11, 16, 71, 88, 
116). A este respecto se ha llegado a plantear la con- 
veniencia de una nomenclature mas cercana a los datos 
funcionales que a los cllnicos considerando su escasa 
fiabilidad (14, 15, 18).
El valor de las pruebas espirométrlcas, como el 
VEF o PEF, no se limite unicamente al asma o a la BOC, 
sino que tambien, se hace extensible al diagndstico di- 
ferenciel entre obstruccidn distal o de vies altas, lo 
que condiciona el recurrlr a tratamientos sustanoial-
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mente distintos (117}•
En procesos como la- sarcoidosis se ha encontrado 
tambien el papel de este tipo de pruebas ventilatories . 
8e considéra, habitualmente, que las estenôsis bronquia- 
les en esta enfermedad son signas propios de estadios 
finales. Esto no es asf, encontréndose antclaciones es- 
pirométricas con anteriorided incluso a la aparicidn de 
manifestaciones radioldgicas (118} lo que permits una 
actuacidn precoz sobre las mismes y un cembio concep­
tual muy importante.
Uno de los aspectos mas interesantes en lo cue se 
refiere a la utilidad del PEÇ, consiste en su valor con 
respecto a sus aplicaciones en la terapedtica desde doe 
enfoques fondamentales:
- Ensayos teraoedticos de nuevas drogas y pautas 
(75,100, 101, 119, 120)
- Control objetivo de la efectividad de ùna tera­
pedtica (121-126). Su papel en este punto hace de
. este uh método sencillo pero fidedigno, en la va-
loracidn de la remisidn real de un proceso, pudien-
do anticiparse en el tiempo a un posible fracaso 
terepédtico (7), dada la gran vnriacidn en la ab- 
sorcidn de los broncodilatadores (lüO).
Debido a la importancia que tienen las aportacio- 
nes de este tipo de estudios, los test de funcidn pulmo­
nar han fomentado el interés hacfa la investigacidn de
laboratorio en Ir prdctica general de la medicina in­
terna y cirugfa. Sin embargo su uso permanece muy limi-
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tado a las grandes estructuras hospltalarias. Quiza no 
haya una divulgacldn suficlsnte ds la existencia de 
pruebas igualmente fiables, pero mas sencillas, y cu­
yo empleo supone une fuente de infirmacldn valiosa en 
centres con menores medios materiales y humenos.
Numerosos autores han denunciado esta situacidn 
como un riesgo importante que debe evitarse, apoyando 
la conveniencia de un mejor control de los pacientes 
mediants pruebas funcionales respirâtorias*
En el presents trabajo se aporten los resultados 
de la monitorizacidn longitudinal de la funcidn venti­
lât orie de los enfermos ingresados en una sala de neu- 
mologfa, por medio del PEF y del anélisis de la infor- 
macidn obtenida.
Nuestra intencidn fue que su realizacidn se ase— 
meJase en lo posible, a lo que podria ocurrir en caso 
de la introduccidn de este método, de ferma rutinaria, 
en la atcncidn diaria que se preste a los pacientes.
Oado que esta medicidn requiers le colcboracidn 
del individuo, fueron rechezados aquellos en los que 
la consecucidn de la misma era defectuosa. Se did la 
circunsatancia 4e que dos pacientes presentaron una 
imposibilidad psicoldgica para llevar a cabo la prue- 
ba, no existiendo causa aparente que le Justificase; 
asi mismo, un individuo, bajo diagndstico de neoola- 
sia, se negd a someterse a ésta alegando dolor a Ir 
movilizacidn torécica; en très ocasiones se produjo 
la negative sin ninguna razdn ffsice que la apoyara.
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Oe cuclquier modo, como pudo comprobarse, la reallza- 
cidn correcte de esta pruebe se consiguld en la préc- 
tica totalidad de los sujetos en los que se intenté 
ya que su entendimiento y ejecucidn son las mas sen­
cillas de todas las pruebas funcionales respiratorias, 
Los casos que formaron parte de este estudio se 
clasificaron segdn su patologia en nueve gruoos , que 
son los descritos en el apartado 1.3 "Material y Mé- 
todosf•
La edad de nuestros pacientes (16 - 38 anos}, 
asl como su patologia, es considereda como represen­
tative de lo que es habituai en este tipo de centres 
sanitarios, si bien deben hacerse algunes puntualiza- 
ciones:
a) -El hecho de que la recogida de datos se haya efec- 
tuado entre 1 os meses de Enero e Mayo, puede, sin duda, 
haber provocado un aumento en el ndmero de patologlas 
obstructivasr,! principalmente de BOC que, como es sabi- 
do, n estos meses sufrr.n frecuentes desc :mpensaciones 
par infeccidn respiratoria.
b) - El hecho de que la patologia tuberculose tenge ' 
tan escaso valor numérico no se debe al nivel real de 
ingresos por esta enfermedad, sino que, por disooner 
unicamente de un apareto pare llevrr a cabo las medi- 
ciones en todos los pacientes, se ootd par excluir del 
estudio a aquellos que mantenlen un alto nivel infec- 
tivo.
c) - El centre hospitalario ddnde se hizo el estudio
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cuenta con un servlclo de alex^la al que son remitidos 
habitualmente los enfermos asméticos, lo cual explica 
la escasa relevancia en cuanto al ndmero y dfas de se­
guimiento cue tiene la referida oatologfa en este tra­
bajo.
d} - Teniendo en cuenta que la prueba de funcidn pul­
monar quE se utilize esté orientada a la detrccidn y es­
tudio de la patologia obstructive, es obvio que nuertia 
principal atencidn debfa centrarse en los pacientes de 
BOC-BC (Grupo I).
La medicacidn adrninistrada a los enfermos varid 
dependiendo de la patologia existante y de las circons­
tanciés individuales de los mismos. De cualquier modo, 
el luO Vo de los casos incluidos en los Grupos I y V 
fueron sometidos a tratamientos con medicacidn bronco- 
dilatadore baséndoss en su carécter obstructive.
La medicidn se realizaba a una hors preestable- 
cida, que se fijd en las 11 h. En este momento los pa­
cientes no se encontraban bajo los efectos inmediatos 
de la medicacidn broncodilatadora (127, 128), pues es­
ta era administrada a las 6, 12, 18 y 24 h. Segdn los 
estudios consultados sobre el ritmo circadiano del PEF, 
esta hors se situerla en la fase de aumento de los In­
dices espirométricos (21-24). A pesar de ello, al man- 
tenerse invariable el momento escogido y ser similarea 
las condiciones de vida, en cuanto a sueMo y actividad 
ffsice eue mantenfan todos los pacientes, este no es 
un factor que pueda provocar diferencias artificiales,
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nl altererla el perfll del patrdn de seguimiento de ca­
de uno de ellos.
Se halld para cada individuo eu PEF tedrico. pare 
ello nos encontramos ante la posibilidad de usar diver­
ses métodos de célculo (98, 99). Ninguno de ellos habfa 
sido extraido de poblaciones superponibles a la euestm 
en la que se llevd a cabo este estudio ya que no se ha 
realizado este tipo de célculo sobre poblacidn espanola. 
Esto suponla la admisidn de un error, puesto que, co­
mo ha sido demostrado (87), las diferencias en la alti- 
tud, condicijnes ambientales, actividad ffsica y etnia 
pueden varier los datos tedricos. Sin embargo, dado que 
este estudio era longitudinal, ese virtual error se man- 
tuvo constante durante todo el oeriodo de seguimiento 
bel enfermo, y dejd, oor tanto, de tener une importen- 
cia decisive en el mismo. Ante esta situacidn los cél- 
culos de PEF tedricos se reèlizaron segdn Chemiack y 
Raber (98), método que era el empleado por ri lebora- 
torio de fisiopatologfa respiratoria de este Centro.
Los medios de los valores absolutos alcanzados 
oor los pacientes fueron notoriamente distintos se­
gdn el diagndstico como se muestra en la tabla de 
VALORES ABSOLUTOS .v.EOIÛS INÜIVIOüALES, siendo las mas 
bajas las encontradas en los grupos I, III, V y VI en 
los que ningdn caso obtuvo un valor medio superior a 
400 l/min. En contraposicidn, el gruoo IX mantuvo las 
médias mas elevadas llegando a superar los 500 l/min.
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Unicamente èn los grupos I, IV y VIII hubo individuos 
que presentaron médias inferiores a 100 l/min. lo que 
supone un gran nivel obstructive•
Cuando las médias se hallaron a partir de los por­
centajes con respecto al tedrico (tabla 6], lo cual su­
pone una valoracidn mes exacte de la situacidn funcional 
de los pacientes, se observa eue los niveles funcionales 
del Grupo I son claramente diferenciables del resto, 
siendo ostensiblemente mas bajos; el 63'33 de los en­
fermos de este grupo mrstrenn valores medios inferio­
res El 40 V: de sus tedricos evidencie.ndo un grado de 
"severo deterioro" de la capacidad ventilatoria segdn 
la Amerucrn Thoracic Society (13). Los sujetos inclui­
dos en este gruoo presentaron igualmente un margcn muy 
estrecho de variacidn entre ellos, hecho que es consta- 
teble mediants el anélisis de sus OS.
Esta situacidn se hace mas évidente cuando se com- 
paran las gréficas de los PATRONES EVÜLUTIVÜS de los di­
ferentes grupos. Es destacable eue en el Grupo I los 
patrones de los pacientes aparecen muy agrupados, ha- 
ciéndolo, ademés, s niveles bajos de % tedrico, La verie- 
bilidad dn un paciente a otro, e incluso dentro de un 
mismo paciente, es muy escasa, compare-d; e n  la de cual­
quier otro grupo diagndstico. Todo esto conduce a que 
el Grupo I muestre una gréfica media muy caracterfatica; 
con valores bajos y poco disperses.
Le gran regularidad que demuestran los patrones
-96-
de seguimiento obtenidoe en los pacientes con BOC-BC 
en este estudio, serfs interesante contrastarlos con 
sujetos sanos con el fin de determiner si nuestros re­
sultados en enfermos del Grupo 1 estdn en concordancia 
con las observaclones de Bernard y col. (l09]quienes 
afirman que los obstructivos tienen una variabilidad 
doa veces mayor que en los sujetos normales.
Oestacan, sin embargo, en las gréficas individua­
les de este grupo, très pacientes que muestran una sit 
tuacidn claramente superior al resto, moviéndose en 
niveles del 62 ‘4 al 34 % de sus tedricos. Si se revi- 
san sus diagndsticos, se observa cue corresponded al 
grupo ds bronqufticos crdnicos que no han sido cata- 
logados de BOC y ademas en uno de ellos se apunta la 
posible concurrencia de asma, por lo que podrfa se con- 
siderado dentro de esr categoria mixta entre bronouitis 
crdnica y asma, que algunos han denominado "bronquitis 
asmética" y cuya determinacidn constituye un motive de 
trabajo para muchos investigadores (19, 102).
Al analizar el grupo de los asméticos, a pesar de 
su escaso ndmero nos encontramos, afortunadamente con 
la posibilidad de observer dos situaciones interesantes: 
Un paciente que mantuvo uns evolucidn, que podrfa consi- 
derarse "tfpica" (l, 19, 102, 109), partiendo de valores 
inferiores a I 40 -/j de su valor tedrico haste alcenzar 
valores superiores al 80 % y que sufrid grandes varia- 
ciones durante este tiempo; por otra parte se obtuvo 
el patrdn de otro caso, que muestra uno evolucidn en la
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qaejao se superan niveles del 40 ^  tedrico en ningdn 
momento (media de 28'69 %] y una minima variabilidad 
(os " 2'9}. Aunque las manifestaciones clfnlcas mas so- 
bresalientes de este paciente fueran las asméticas, el 
seguimiento de su PEF demostrd que el déterminante pri­
mordial de la alimentacidn de su funcidn ventilatoria 
no era este sino las bronquiectasias oue tambien fi- 
guraban en su diagndstico. Si no hubieramos conocido 
este segundo diagndstico, otra posibilidad en la que 
se deberla haber pensado a la vista de su patrdn évo­
lutive séria la pressncia de un asma irreversible 
(19, 102).
Para analizar los losibles contrastes evolutivos 
entre el Grupo I y otras patologlas, se hallaron las 
ecuaciones de regresidn segdn se describ' en el pun­
to III. 3 de "Material y Métodos". Sus reoresenta- 
ciones gréficas aoarecen en las ndâeros 3, 4 y 5 y en 
ellas se observa eue los très grupos formedos mantie- 
nen conductas diferenciadas siendo mes patente en el 
caso del sujeto asmético, lo eue sirve pare poner de 
menifiesto que el método es sensible en cuanto a la 
deteccidn de las desigualdades fisiopatoldgicas que 
existen entre los mismos.
La evolucidn del grupo correspondiente a BQC- 
BC muestra su mayor grado de mejoria en los primeros 
dlas de tretamiento manteniendo despues incrementos 
menos notorios en su funcidn ventilatoria.
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El paciente asmético, cuya ecuacidn de regresidn 
fue calculada, mostrd el mayor nivel de mejoria expre­
sa da en del valor inicial por dfa de ingreso, muy su­
perior a la detectada en los otros grupos analizedos.La 
evolucidn del resto de los pacientes fue progresivamen- 
te mcs favorable, aumentando su grado de mejoria diaria 
a medida que transcurrid el estudio.
Estos resultados, de las ecuaciones de regresidn 
muestran el caracter claramente reversible que tenfa la 
alteracidn fisiopatdlogica que padecfa el enfermo esmé- 
tico, lo cual aooya la exactitud del diagndstico (19J. 
Sin embargo los pacientes con BÜC-0C mantuvieron una 
evolucidn favorable en sus primeros dfas pero el hecho 
de cue ésta frenara su crecimiento a niveles tan lejanos 
de sus tedricos, no indice mas que la certidumbrr de que 
su patologia tenfa un mfnimo componente reversible y que 
una vez alcenzado éste su situacidn ventilatoria pasaba 
a ser précticamente estacionaria. De cualquier forma, de 
acuerdo con los criterios de Bernard y col. (l09j mos - 
traron une mejoria significativa hasta el final de su 
seguimiento.Séria interesante poder continuarlo en es­
tes sujetos durante un periodo mas prolongado, con el 
fin de senalar, quizé, el momento en que se produce un 
mayor estancemiento.
El resto de los sujetos mostraron una mejoria ca­
da vez mas marcada, lo cual es Idgico dado que su pato- 
logfa era mas orgénica cue funcional; en la medida en
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que se solucione aquella tlende a revertir su alteracidn 
es p iromëtrica. Obviamente esta posibilidad seré distinta 
dependiendo del caracter de la patologia orgénica: seré 
minima en las neoplasias y méximas en neumonlas, derra- 
mes pleurales, etc.
En consecuencia, el PEF mostrd indirecte pero ni- 
tidamente la repercusidn funcional de la enfermedad.
En resumen: Nuestros resultados evidencian, una 
vez mas, el valor del PEF en la determinacidn objetiva 
de la eficacia de un tretamiento asl como en le detec­
cidn de caracterlsticas individuales que pueden hacer 
reconsidérer tanto el diagndstico como la terapia em- 
pleada en un paciente.
Como reflejo de la idea que se ha querido fomen# 
tar con la realizacidn de este trabajo, velgan dos ci­
tas bibliogréficas:
Marklem y Becklake (ll6) (refiriéndose a la enfer.iedad 
pulmonar obstructiva crdnica): "Hey que aprender de la 
experiencie de nuestros cardidlogos que con mediciones 
de la presidn sanguine* pueden detectar el riesgo indi­
vidual de desarrollar hipertensidn séria. El test es un 
buen método de prediccidn de le future morvilidad y mor- 
tclidad, y cumple los criterios de especificidad, sen- 
sibilidad, validez, precisidn, aceptabilidad, precti- 
cabilidad y coste. Es évidents que la enfermedad puede 
ser cambiada en su historié naturel por la medicacidn 
apropiada".
Seaton (?) : Muchos asméticos estén atrndidos por
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clfnicos y el sltio apropiado pare los cuidados a largo 
plazo as la prdctica general. Solo los mëdlcos générales, 
por si mismos, con un método barato para la medlcidn del 
Peak flow y con un conocimlento bdsico de la teraple mo­
derne del asms, pueden hacer la vide mas soportable para 
la mayorla de los asmdticos y podrdn ser provenldas muer- 
tes innecesarlas. El mayor problème del asme hoy dla es 
la educacidn de la profesidn acerca de la enfermedad.**
C O N C L U S I O N  E S
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Oe la realizacidn de este trabajo hemos obtenldo las 
sigulentes concluslones:
IB _ Se evidencid le utilldad del PEF en el con­
trol del tratamiento empleado as! como en la aorecia- 
cidn de caraCterfsticas indlvlduales de los enfermos.
2B - El emileo del PEF ha resultado senclllo, pu- 
diendo obtenerse su mcdicidn en el 93 '18 de los que 
se intentd llevar a cabo.
3B - El PEF es un pardmetro ventilatorio que ha 
presentado uns buana reproductibilided a pesar de ester 
situado en la porcidn esfuerzo-dependiente de la curva 
flujo-volumen.
4fl - Consideremos convenlente la realizacidn de 
un estudio sobre poblacidn espahola con el fin de apor- 
tar el método mas exacto de cdlculo del PEF tedrico epli- 
cable a nuestree muestras.
53 - El patrdn mostrado por los pacientes asmd- 
ticos que formaron parte de nuestro seguimiento fue de 
dps tipos:
- Gran recuperacidn ventilotoria con grandes 
fluctuaciones durante la misma.
- Hecuperacidn escasa, con un oatrin de destaca- 
ble regularidad, menteni'ndose en nivelas de 
severe obstruccidn al flujo adreo.
6> - El ndmero de pacientes tuberculosos cue par- 
ticiperon en este trabajo no es representative del ndme-
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ro de ingresos que par esta patologfa se produjeron, du­
rante el tlempo de recoglda de datos, en la sala de neu- 
mologfa ddnde se llevd a cabo dsta.
7i - Los patrones mostrados por los pacientes ba- 
jo diagndstlco de bronconeumapatfa obstructive crdnica 
o bronquitis crdnica fueron sustancialmente distintos 
al resto de los grupos diagndsticos oue se formeron en 
nuestro estudio.
6i - En base a su ecuacidn de regresldn, el Grupo I 
muestra su mayor grado de recupsracidn ventilatorie en 
los primeros dfas de tratamiento slguiendo posterlormen— 
te une mejorla més lenta. Serfe interesante continuer 
este seguimiento, en estos pacientes, an el tlempo que 
media entre su site hosoitelarla y la recuperacidn de 
su sltuacldn basai.
9* - La ecuacidn de regresldn obtenida a partir de 
los pacientes que sometimes a monltorizacidn medlante 
PEF, a excepcldn de- los Incluldos en el Grupo I y del 
paciente asmëttico que mostrd un patrdn tlplco, riemuestra 
que la recuperacidn funcionel se va acelerend conforme 
avenza el période de tratamiento.
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Este trabajo nos ha hecho concebir el deseo de 
que las concluslones a que hemos llegado alrvan, en 
realidad, de apuntes pare iniclar futures estudios 
que puedan llevar a aportaciones mas Importantes en 
este camino, adn poco profundizado en Espana.
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2 59 V. 1,57 68,8 Fs FI 462
4 55 V. 1,54 55 NF NF 458
5 60 V. 1,63 63 Fs Fs 481
6 70 V. 1,57 45 Fs Fm 446
7 74 V. 1,62 63 Fs Fs 457
8 57 V. 1,72 70 Fs - 516
11 65 V. 1,58 46 Fm NF 457
14 SO V. 1,77 80 Fs Fs 543
18 73 V. 1,70 70 Fm Fm 486
21 60 V. 1,70 43 F - 505
23 66 V. 1,60 63 Fs Fm 462
27 39 V. 1,62 56 Fm NF 508
32 63 V. 1,70 80 Fs Fs 501
46 47 V. 1,64 69,5 FI NF 503
47 53 V. 1,69 69 Fm Fm 512
50 66 H. 1,46 55 - - 312
51 66 H. 1,46 55 - - 312
61 74 V. 1,62 64,3 Fs NF 457
63 39 V. 1,76 88 Fs NF 556
65 76 V. 1,55 46 F - 431
66 52 V. 1,66 85 Fs Fm 503
76 61 V. 1,66 65 Fm Fm 490
81 66 V. 1.54 64,4 FI NF 442
82 68 V. 1,65 65,5 Fm NF 476
6RUP0 II,- Tabla II-II
•
N« EDAO SEXO TALLA PESO TA8AC0 PEF.
Case (m) (Kg) F F-1 Tedrlco
34 26 V. 1,69 84 Fm Fm 550
35 74 H. 1,50 59,5 NF NF 313
53 33 V, 1,70 63 Fs Fs 544
54 59 H. 1,52 79 - - ■ 333















1 57 V. 1,72 65,5 Fs NF 516
52 42 V. 1,72 72,3 Fm Fm 538
GRUPO IV.- Tabla II-IV
N« EOAO SEXO TALLA PESO TABACO PEF
Caso (m) (Kg) F F-1 Tedrico
12 61 H. 1,49 42 NF NF 324
22 53 H. 1,49 41 NF NF 333
37 30 H. 1,58 51 FI NF 377
58 35 V. 1,67 66 Fm Fm 531
64 49 H. 1,50 56,5 NF NF 339
6RUPQ V.- Tabla II-V
N@ EûAO SEXO TALLA PESO TABACO PEF
Caso (m) (Kg) F F-1 Tedrico
3 35 H. 1,55 54 Fm - 365
10 54 H. 1,56 51 - - 347
60 16 V. 1,67 47,5 Fm Fm 558
70 53 V. 1,73 75 NF NF 525
74 56 V. 1,53 57,7 NF NF 453
-135-
DAT08 PER8CHALE8











15 40 H. 1.62 47 NF NF 375
16 40 H. 1,62 47 NF NF 375
19 58 H. 1,53 66 - - 336
20 60 H. 1,55 47,5 NF NF 338
55 54 H. 1,58 74,4 NF NF 351
56 54 H. 1,58 74,4 NF NF 351
67 68 V. 1,62 65 Fs NF 466
68 48 V. 1,53 60 NF NF 464
GRUPO VII.- Tabla II-VII
N8 EOAO SEXO TALLA PESO TABACO PEF
Caso (m) (Kg) F F-1 Tedrico
13 71 V. 1,64 55,5 Fs Fs 469
17 55 V. 1,65 62 NF Fs 495
30 68 V. 1,62 63 Fm Fm 466
33 52 V. 1,78 67 Fm Fm 544
36 72 V. 1,63 62 F NF 464
39 46 V. 1,69 63 Fs Fs 522
40 55 V. 1,72 87 NF Fs 519
41 63 H. 1,51 65 NF NF 326
43 53 V. 1,59 54 - Fm 478
45 75 V. 1,64 57 Fs NF 463
49 63 V. 1,66 73,5 Fs NF 487
71 60 V. 1,62 70 Fm FI 478
73 65 V. 1,76 65 - - 518
77 65 V. 1,52 51 Fs Fs 436
79 77 H. 1,46 59 NF NF ÜOl
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9 44 H. 1,51 76,5 NF NF 347
24 56 H. 1,52 49 NF H F 336
26 20 V. 1,74 77,5 - - 576
29 78 V, 1,70 71 FI - 479
31 . 62 V. 1,65 70 Fm Fm 485
38 32 H. 1,56 77 NF NF 370
42 20 V. 1,64 58 NF NF 542
48 64 V. 1,71 60 Fm NF 502
57 81 H. 1,39 46 NF NF 281
72 88 H. 1,45 54 NF NF 287
80 63 H. 1,52 63 NF NF 329
GRUPO IX.- Tabla II-IX
N» EOAO SEXO TALLA PESO TABACO PEF.
Caso (m) (Kg) F F-1 Tedrico
25 49 H. 1,50 78 NF NF 339
28 22 V. 1,85 91 Fm FV 611
44 67 V. 1,78 64 Fs NF 522
59 46 V. 1,71 61,7 Fs Fs 528
62 38 V. 1,74 62 Fs Fs 550
69 61 V. 1,68 63,5 Fs - 497
75 41 V. 1,65 46 F - 515
78 60 V. 1,68 57,5 NF NF 498
TABLA III
SI6LAS DE TRATAUIENTÜS !
Q.T. ■ OerivadQs Teofilina,
S. " Soluflllne.
D.I. " Derlvedos Isoprenalina,
B.I. - Bromuro de Ipratroplo.
C. " Corticoïdes.
A. « Antibidticos•




 ^Caso D.T. 8. 0.1. B.I. c. 0.
2 X X - X X _X
4 X - - - - X -
5 X X - - - X -
6 - X - - - X X
7 X X - - - X X
6 X X - X - X X
11 X X - • — X X
14 X - - - - X -
18 X - - - - X X
21 X X - X - X X
23 - X - X - X X
27 X X - X - - X
32 X - - - - X X
46 X X - X X X X
47 X X - X X X X
50 X X - X X X X
51 X - - - X X X
61 X X - X X X X
63 X X - - - X -
65 X X X X X X X
66 X X - - - - X
76 X X - X - X X
81 X X - X X . X X
82 X X X X X X
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..... We Jim u.
X X
35 - - - - - - X
53 - - - - - X X
54 X - - - - X X
GRUPO III—
N> Caso D.T. s, D.I. B.I. c. A. 0.
1 - - - - X X
52 X X - - - X X
GRUPO IV—
N> Caso D.T. s, D.T. B.I. c. A, 0.
12 X - - - X -
22 X X - X - X X
37 - - - - - X -
58 - - - - - X X
64 X - - - - X X
GRUPO V.-
N* Caso D.T. S, D.I. B.I. c, Af 0.
3 X X X X X -
10 X X X X X X X
60 X X - - X X X
70 X X - - - X





N* Caso D,T, 8, D.I. B.I. Cf Af 0,
15 - - - X X X
16 - - - - X X X
19 X - - - - - -
20 - - - - - X X
55 - - - - - - X
56 - - - - X - X
6 7 X X - - - X -
68 X - - - - X X
GRUPO VII. 
N# Caso D.T. 8, D.I. B.I. c . A. 0,
13 - - - - - -
17 - - - - - - X
30
33
36 X - - - - X X
39
40 - - - - - - X
41
43 - - - - - % X
45 X - - - - X X
49 - - - - - X
71 - — - - - - -
73 X - - - - - X"
77 X X - - - - X
79 X - • — X X
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TABLA i n  
TBATAMIENTOB IWOlvmUALES
awpo v m . - ^
N> Caso D.T. 8 , D.I. B.I. Cf Af Of
9 - - - X
24 X X - - - X X
26 - - - - X X X
29 - - - - - X X
31 - X - - - X X
38 - - - - - - X
42 - - - - - X X
48 - - - - - X X
57 - - - - - - X
72 - - - - - X X
80 — — — — — — X
GRUPO IX—
N8 Caso D.T. 8 , D.I. B.I, Cf A. 0 .
25 X - - - X X
28 - - - - - X X
44 X - - - - X X
59 - - - - - X X
62 - - - - - X X
69 - - - - - X X
75 - - - — - - X
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TABLA DE urn MEDIAS DE LOS P.E.F. ABS0LUT06
GRUPO I: 8,0.0— B.C-
Dla de n» de caeœ Media de O.S.
ffledicidn medidoe P.E.F. absolutos
1< 24 189,16 91,41
29 14 148,92 108,50
39 13 135 71,50
49 14 173,21 118,36
59 12 148,33 79,09
69 9 119,44 32,82
79 14 121,07 40,15
89 17 148,23 71,97
99 13 147,30 88,28
109 10 143 86,22
119 14 162,5 80,06
129 6 138,33 30,60
139 6 131,66 42,26
149 6 160,83 75,78
159 7 170,71 95,36
169 8 180 101,27
179 5 208 137,14
189 5 225 105,77
199 3 130 10
209 2 142,5 3,53
219 3 135 13,22
229 4 135 7,07
239 3 118,33 7,63
249 4 122,5 16,58
259 2 135,5 10,60
269 2 155 28,28
279 2 112,5 17,67
289 2 147,5 31,81
299 4 146,25 8,53
309 3 140 18,02
319 1 140 -
329 0 - -
339 ü - -
349 1 170 -
359 2 180 14,14
-146-
Ola de n> de caeoa Media de 0.6.
ffledicidn medidoe P.E.F. absolutos
369 1 195 -
379 2 160 28,28
389 2 175 21,21
399 2 162,5 3,53
409 1 180 —
419 2 164 14,14
429 2 172,5 17,67
439 1 195 -
449 2 152,5 3,53
459 2 175 35,35
469 0 - -
479 0 - -
489 2 137,5 17,67
499 2 155 21,21
509 1 155 -
519 1 150 -
529 1 130 -
rmji v i i - i i










1* 4 247,5 19,65
28 3 143,33 11,54
38 3 268,33 235,38
48 2 175 35,35
58 3 175 25,98
68 2 390 212,13
78 2 345 176,77
08 3 305 181,72
99 4 300 191,13
108 1 200 -
119 2 185 49,49
129 2 225 77,78
139 0 - -
149 1 285 -
159 1 320 -
169 1 280 -
179 0 - -
189 1 110 -
199 2 217,5 166,17
209 1 345 —
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1« 5 270 - 231,51
28 3 326,66 302,37
38 2 375 417,19
4» 4 268,75 278,21
59 4 172,5 120,38
69 1 100 -
79 2 195 148,49
89 3 138,33 96,73
99 2 182,5 116,67
109 2 190 127,27
119 1 310 -
129 2 195 148,49
139 2 187,5 159,09
149 2 190 141,42
159 1 85 -
169 0 - -
179 1 310 -
189 1 90 -
199 1 85 -
209 1 85 -
219 1 80 -
229 1 85 —
-ISO-
VMry...
TABLA DE LAS MEDIAS OE U B  P.E.F. ABSPUJTOB 
GflUPO Vi ABBA
Dfa de n* de caeoa Media de 0.8.
medlcldn roedidoe P.E.F. absolutos
1« 5 276 127,44
2fl 5 268 123,52
3= 3 311,66 115,36
4» 2 305 120,20
5» 3 228,33 110,03
68 3 243,33 172,94
7« 3 270 178,81
88 2 167,5 88,38
98 2 235 190,91
108 1 190 -
118 1 260 -
128 1 90 -
138 0 - . -
14® 1 100 -
158 2 220 169,70
168 1 95 -
178 1 310 -
188 1 380 -
198 1 85 -
20® 1 100 -
218 2 210 155,56
228 2 202,5 166,17
238 1 95 -
248 0 - -
258 0 - -
268 1 90 -
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TABLA VII-VI
TABLA DE lAS MEDIAS DE LOB P.E.F. A88QLUT08
GRUPO VI: ENF. 1NTER8TIC1AL
Dfa de 
eecUcldn





1® 8 298,12 08,15
2® 6 273,33 88,97
3® 5 250 74,74
4® a 291,87 98,59
5® 6 332,5 80,17
6® 2 392,5 95,45
7® 2 205 106,06
8» 7 288,57 84,69
9® 3 275 103,31
10® 6 280 90,27
11® 5 271 75,11
12® 4 296,25 15,47
13® 2 332,5 102,53
14® 2 292,5 38,89
15® 5 271 81,19
16» 4 233,75 61,96
17» 4 256,25 88,57
18® 6 281,66 64,08
19® 4 312,5 45,73
20® 2 300 0
21® 2 317,5 60,10
22® 3 293,33 25,16
23» 2 290 14,14
24® 1 280 -
25® 2 317,5 10,60
26® 2 315 49,49
27» 1 350 -
28® 1 320 -
29® 1 330 -
30® 0 - -
31» 0 - -
32® 0 - -
33® 1 355 -
34® 1 360 -
35® 1 340 -
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Dia de n® de caeos Media de D.8.
medlcldn medldos P.E.F. absolutos
—  j —  Y"
37® 0 -
38® 0 -













1® 15 314 - 129,89
2® 9 347,22 148,30
3® 8 359,37 43,08
4® 9 285 154,63
5» 8 302,5 154,68
6® 5 306 148,60
79 5 343 124,72
8® 12 338,08 121,50
9® 9 344,44 124,90
10® 8 361,25 143,47
11® 6 367,5 123,44
12® 4 338,75 63,29
13® 2 300 141,42
14® 3 280 105,83
15® 4 400 152,26
16® 5 365 135,46
17® 5 340 79,13
18® 3 345 65,38
19® 4 346,25 76,08
20® 2 350 28,28
21® 1 375 -
22® 4 330 83,66
23® 3 330 17,32
24® 3 328 16,07
25® 3 285 8,66
26® 3 300 62,64
27® 2 400 141,42
28® 3 371,66 41,93
29® 5 327 92,16
30® 5 335 97,72
31® 3 306,66 50,33
32® 1 270 -
33® 2 335 35,35
34® 2 430 70,71
35® 2 392,5 67,17
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01a de n® de caeos Mwlia de 0.8.
medlcldn medldos P.E.F. absolutos
36® 2 390 70,71
37® 2 392,5 53,03
38® 0 — -
39® 0 - -
40® 0 - -
41® 2 395 70,71
42® 2 385 49,49
43® 0 - -
44® 1 420 —
45® 0 - -
46® 0 - -
47» 1 290 -
48® 0 - -
49® 0 - -
50® 0; - —
51® 0 - -
52® 0 - -
53® 0 - -
54® 0 - -
55® 1 470 -
56» 1 490 -
57® 1 420 —
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TABLA VII-VUl









1® 11 267,17 158,54
2» 9 304,44 160,24
3® 8 329,37 130,69
4® 8 315 180,03
5® 7 275 157,92
6® 2 85 7,07
7® 1 95 -
a® 6 269,16 188,00
9® 3 331,66 174,09
10® 2 312,5 243,95
11® 5 262 163,88
12® 5 182 125,52
13® 1 95 -
14® 1 100 -
15» 3 215 177,97
16® 3 275 149,08
17® 3 281,66 160,64
18® 3 280 182,92
19® 0 - -
20® 1 125 ■ -
21® 1 140 -
22® 4 255 155,08
23® 1 265 -
24® 2 205 77,78
25® 3 198,33 75,22
26® 3 196,66 62,15
27® 1 110 -
28® 1 110 -
29® 3 201,66 73,20
30® 2 260 42,42
31® 2 252,5 53,03
32® 3 218,33 77,67
33® 3 205 76,97
34® 1 120 -






















































































1® 8 369,37 145,39
2» 4 351,25 127,56
3» 4 413,75 148,73
4» 7 410 153,16
S® 7 387,14 153,23
6® 5 452 216,41
7» 3 481,66 226,73
8® 5 424 208,63
9» 3 460 207,90
10» 2 567,5 130,81
11» 3 438,33 203,36
12» 3 435 175,85
13» 2 410 325,26
14» 2 392,5 328,80
15» 2 387,5 328,80
16» 2 390 84,85
17» 2 430 49,49
18» 4 378,75 180,64
19» 5 432 193,82
20» 2 395 275,77
21» 2 377,5 328,80
22» 4 381,25 184,13
23» 0 - -
24» 1 370 -
25» 5 425 187,41
26» 2 517,5 116,67
27» 4 450 313,07
28» 3 473,33 273,00
29» 3 471,66 244,04
30» 1 420 -
31» 1 440 -
32» 2 385 311,12
33» 2 387,5 314,66
34» 2 320 296,98









36» 1 235 -
37» 0 - -
38» 0 - -
39» 1 245 -
40» 1 270 -
41» 1 290 -
42» 1 250 -
43» 1 250 —
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TABtA VIII-I
TABLA DE LA& MEDIAS DE LOS PDFH^ ENTA JES DE
LOB P.E.F. TEORICOS
GRUPO 1; B.O.C.-B.C.
Ole de n» de casos Media de % O.S.
medlcldn medldos P.E.F. tedrlcos
1® 24 31,20 16,74
28 14 30,31 19,74
3» 13 28,62 13,99
4fl 14 36,42 21,29
58 12 32,79 14,50
6® 9 27,02 8,27
78 14 25,92 7,16
88 17 31,22 13,42
98 13 30,71 16,53
lût 10 30,20 16,98
118 14 35,42 15,23
128 6 32,86 5,96
138 6 29,64 8,23
149 6 32,57 14,15
158 7 35,34 18,63
169 a 32,02 22,50
17« 5 41,33 26,53
189 5 44,95 20,87
19» 3 27,92 3,25
20» 2 31,10 2,39
21» 3 29,43 3,27
22» 4 23,78 1;46
23» 3 25,85 2,17
24» 4 26,15 3,98
25» 2 29,32 4,92
26» 2 32,66 3,üü
27» 2 24,07 3,09
28» 2 31,53 5,91
29» 4 31,21 2,43
30» 3 30,5 3,13
31» 1 30,63 -
32» 0 - -
33» 0 mm —
34» 1 35,71 -
35» 2 38,61 4,14
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01a de n® de casos Media de ÿ O.S.
medlcldn medldôs P.E.F. tedrlcos
_  - 40,96 I
37» 2 34,22 5,07
38® 2 37,46 3,46
39® 2 34,85 - 1,76
40® 1 39,38
41» 2 35,33 2,01
42» 2 36,93 2,72
43» 1 40,96
44» 2 32,69 0,18
45» 2 37,41 6,49
45» ü — —
47» 0 -













n® de cesas 
medldos
(Media de > 
P.E.F. Tedrlcos
O.S.
1» 4 54,72 31,65
2» 3 37,94 9,41
3» 3 55,56 39,40
4* 2 42,14 8,17
5» 3 47,25 16,57
6® 2 85,66 19,22
73 2 76,22 14,37
08 3 72,94 22,39
9» 4 68,03 30,97
108 1 36,36 -
lia 2 43,96 5,GO
12® 2 69,19 21,05
13® 0 - -
14® 1 85,58 -
16® 1 96,09 -
16® 1 64,08 -
17® 0 - -
16® 1 35,11 . -
19® 2 66,27 48,54
20® 1 103,60 -
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TA8LA Vin-III 
TABLA DE LA3 fclEDlAS DE LOS POflCENTAJES DE 




n® de cesos 
medldos













































TABLA DE LAS MEDIAS OE LOS POAGENTAJES DE 





n® de cesos 
medldos
Media de V’ 
P.E.F. tedrlcos
O.S.
1® 5 64,38 39,27
2® 3 73,01 51,63
3® 2 75,05 72,23
4» 4 61,90 49,27
5® 4 48,96 32,14
6® 1 30,86 -
7® 2 53,67 36,62
a® 3 41,33 23,03
0® 2 54,1 34,04
lü® 2 52,15 31,28
11® 1 82,22 -
12® 2 53,67 36,62
13® 2 51,35 36,90
14® 2 52,34 34,75
15» 1 26,23 -
16® ü - -
17® 1 82,22 -
1£® 1 27,77 -
19® 1 26,23 -
2ü® 1 26,23 -
21® 1 24,69 -
22® 1 26,23 -
TABLA VIII-V
TABLA OE LAS MEDIAS DE LOS PORGENTAJES DE
LOS P.E.F. TEORICOS
-164-
GRUPO V : AS, A
Dfe do 
medlcldn





1® 5 61,01 27,40
2® 5 54,22 19,06
3® 3 69,71 29,46
4® 2 58,72 14,37
5® 3 49,66 15,09
6® 3 51,85 27,79
7® 3 56,98 28,29
8® 2 40,51 14,50
9® 2 49,64 29,43
lû® 1 41,94 -
11® 1 57,39 -
12® 1 25,93 -
13® ü - -
14® 1 28,31 -
15® 2 51,93 32,69
16® 1 27,37 -
17® 1 63,43 -
18» 1 53,83 -
19® 1 24,49 -
2u® 1 28,81 -
21® 2 49,72 29,57
22® 2 47,56 32,63
23® 1 27,37 -
24® ü - -
25® ü - -
26® 1 25,93 -
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TABIA VllBVI 
TABLA DE LAS MEDIAS DE LOS POHCEWTAJES DE
LOB P.E.F. TEORICOS
BRUPO VI: ENF. INTER8TIC1AL
01a de
medlcldn
. n® de casos 
medldos
Media de los ^  . 
P.E.F, tedrlcos
O.S.
1« 8 77,42 18,80
28 6 72,2.7 21,61
38 5 65,24 17,03
48 o 75,46 20,43
5» 6 84,24 15,34
58 2 97,71 1,40
7® 2 60,89 31,72
88 7 78,04 22,22
9® 3 74,88 24,96
10® 6 74,78 24,13
11® 5 67,96 17,59
128 4 72,50 9,43
138 2 82,14 6,73
148 2 73,76 7,21
158 5 67,35 16,61
168 4 60,95 13,50
178 4 66,87 21,38
18® 6 72,96 17,03
19® 4 82,85 14,76
20® 2 76,82 17,61
21® 2 79,54 3,24
22® 3 78,67 18,83
23® 2 72,21 10,69
24® 1 60,34 -
25® 2 81,76 21,14
26® 2 82,25 30,98
27® 1 104,16 -
28® 1 95,23 -
29® 1 98,21 -
30® 0 - -
31» 0 - -
32® G - -
33® 1 105,65 -
34® 1 107,14 -




n® de cesos 
medldos
Mmtle de % 
P.E.F. tedrlcos
0.8.
36® 1 104,16 -
37® 0 - -
38® 0 - -
39® 1 95,23 —  —
40 1 101,19 -
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TABLA VUI-VU
TABLAS DE LAS I0EDIA8 DE LOB PORCENTAÆB DE
LOB P.E.F. TEORICOS
GRUPO VII: NEOPLASIAS
Dfa de n® de casos Media de ÿ O.S.
medlcldn medldos P.E.F. tedrico
1® 15 66,92 24,88
2® 9 74,57 28,41
3® 8 74,86 23,46
4® 9 60,11 27,79
5» 8 61,78 28,83
6® 5 69,34 29,14
7® 5 78,56 26,33
8® 12 73,74 21,27
9® 9 76,54 26,12
10® 8 75,23 23,57
11® 6 74,41 21,94
12® 4 78,86 23,79
13® 2 61,99 26,59
14® 1 51,83 -
15® 4 87,56 25,95
16® 5 74,42 23,27
17® 5 69,79 13,01
18® 3 70,52 9,36
19® 4 78,56 15,58
20® 2 87,98 18,72
21® 1 115,03 -
22® 4 76,16 24,76
23® 3 79,27 21,74
24® 3 75,76 4,46
25® 2 61,07 3,53
26® 3 70,10 31,68
27® 2 82,6 31,11
28® 3 88,30 18,83
29® 5 74,40 22,67
30® 5 76,68 25,98
31® 3 63,98 9,18
32® 1 58,18 -
33® 2 88,61 30,83
34® 2 108,48 11,41
35® 2 98,93 9,73
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Ole de n® de casos Media de % O.S.
medlcldn medldos P.E.F. tedrico
36® 2 98,17 8,65
37® 2 99,42 13,39
38® 0 - -
39® 0 - -
40® 0 - -
41® 2 99,45 9
42® 2 97,61 13,78
43® 0 - -
44® 1 89,95 -
45® 0 - -
46® 0 - -
47® 1 89,95 -
48® 0 - -
49® 0 - -
50® 0 - -
51® s - -
52® 0 - -
S3® 0 - -
54® 0 — -
55® 1 98,32 -
56® 1 103,51 -
57® 1 87,86 -
TABLA vm-UIlI -169-
TA8LA OE LAS MEDIAS OE LO» P0HCEOTAJE8 DE 
LOB P.E.F. TEOH1C06 
BRUPO VÏIl! PLEUROPATIAS
OfB de n* de caaos Media de % O.S.
medlcldn medldoa P.E.F. tedrlcoa
1® 11 63,32 _ 33,26
2® 9 71,11 30,49
3® 8 78,17 24,02
4® 9 73,35 30,70
5® 8 63,41 26,31
6® 2 27,91 5,81
7® 1 28,27 -
8® 7 62,27 26,20
9® 4 70,83 15,30
10® 3 69,65 18,53
11» 5 57,92 22,05
12® 6 53,28 23,20
13® 1 33,80 -
14® 1 35,58 -
15® 3 55,60 28,06
16® 3 71,85 21,31
17® 3 73,25 25,12
18® 3 72 31,26
19® 0 - —
20® 1 44,48 -
21® 1 49,82 —
22® 4 69,72 23,13
23® 1 80,54 -
24® 2 65,64 18,92
25® 3 65,24 18,54
26® 3 65 15,69
27® 1 39,14 -
28® 1 39,14 -
29» 3 66,44 18,53
30® 1 80,14 -
31® 2 81,52 9,35
32® 3 71,93 19,08
33® 3 67,47 19,33
34® 1 42,70 -
35® 1 37,36 -
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Ce de n® de caeos Media de % 0.8.
±Lcldn medldos P.E.F. tedrlcos
36® 1 46,26
37® 0 - -
38® 0 - -
39® 1 42,70 — —
40® 1 56,93 -
41® 1 48,04 -
42® 1 49,52 -
43® 0 - -
44® 0 - -
45» 0 - -
46® 0 - -
47® 0 - -
48® 0 - -
49® 0 - -
50® 1 94,22 —
51® 0 - -
52® 1 84,14 -
53® 1 97,26 -
54® 1 92,70 -
55® 0 - -
56® 0 - -
57® 1 95,74 -
58® 0 - -
59® 1 97,26 —
60® 1 92,60 -
61» 0 - -
62® 0 - -
63® 0 - -
64® 1 95,74 -
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TABLA VIII-DC
TABLA DE LAS tÆDIAS DE LOB PORCENTAUES OE 
LOS P.E.F. TEORICOS
GRUPO IX: OTROS
□la de n® de casos Media de % O.S.
medlcldn medldos P.E.F. tedrlcos
1® 8 72,57 25,56
2® 4 71,07 14,79
3® 4 82,93 12,53
4® 7 83,41 28,41
5® 7 79,14 29,38
6® 5 83,29 39,78
7® 3 93,76 44,75
8® 5 83,63 33,54
9® 3 90,83 17,91
10® 2 100,12 11,15
11® 3 83,91 38,39
12® 3 83,28 33,16
13® 2 77,84 61,32
14® 2 74,51 62,02
15® 3 77,48 46,32
16® 2 72,81 14,92
17® 2 84,8 7,76
18® 4 72,12 34,03
19® 4 73,41 35,71
20® 2 75,02 51,92
21® 2 71,65 62,05
22® 4 72,59 34,71
23® 0 - -
24® 1 74,29 -
25® 5 82,12 36,86
26® 2 104,03 23,60
27® 4 86,31 42,33
28® 3 92,12 53,28
29® 4 91,01 39,51
30® 1 84,33 -
31® 1 88,35 -
32® 2 76,66 63,73
33® 2 77,16 64,43
34® 2 83,49 61,19




n® de caeos 
medldos





















T m & J 2 r %
TABLA OE LAS MEDIAS DE LOB P0ACENTAJE8 DE 
LOS P.E.F. INICIALES
GRUPO l! B.O.C.-B.C.
Die de n® de casas Media de % _ O.S.
medlcldn medldos P.E.F. Iniclales
1® 24 100 0
2® 14 98,87 15,29
3® 13 107,40 17,49
4® 14 99,40 21,61
5® 12 111,86 17,33
6® 9 101,79 18,73
7® 14 105,63 21,24
a® 17 112,12 28,11
9® 13 115,28 23,98
10® 10 106,64 23,87
11® 14 121,22 44,79
12® 6 115,57 21,78
13® 6 116,23 28,24
14® 6 137,52 45,31
15® 7 129,05 26,42
16® 8 118,52 29,41
17® 5 114,72 24,25
18® 5 127,92 23,98
19® 3 116,37 1,96
20® 2 114,26 9,29
21® 3 114,26 6,57
22® 4 116,62 8,48
23® 3 98,82 6,01
24® 4 105,16 7,52
25® 2 119,81 1.43
26® 2 135,76 32,94
27® 2 95,69 0,65
28» 2 124,9 8,28
29® 4 126,15 5,38
30® 3 118,20 5,33
31® 1 113,33 -
32® 0 — —
33® 0 — —
34® 1 130,76 -
35® 2 155,85 35,48
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Ola de n® de casos Media de % 0.6.
medlcldn medldos P.E.F. Iniclales
—  j —  %"






41® 2 141,11 9,19
42® 2 147,34 7,12
43® 1 150
44® 2 131,04 16,70
45® 2 140,34 7,77
46® 0 — —
47® 0
48® 2 117,21 2,58






TABLA DE LAS MEDIAS DE LOB P0RGENTAÜE8 DE
LOS P.E.F, INICIALE8
GflüPÜ II! NEUkIONIA
Ole de n" de cesos Media de % O.S.
medlcidn medidos P.E.F. iniciales
1» 4 100 0
2® 3 92,22 12,72
3» 3 99,99 16,66
4» 2 109,16 5,89
5» 3 117,95 13,79
6® 2 116,66 23,56
7® 2 104,62 24,88
8® 3 120,98 25,70
9® 4 129,62 15,71
10® 1 133,33 -
11® 2 135,83 15,31
12® 2 148,60 9,82
13® 0 - -
14® 1 158,33 -
15® 1 177,7? -
16» 1 155,55 -
17® 0 - -
18® 1 91,66 -
19® 2 134,72 72,67
20® 1 91,66 -
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TAiLA m-III
TABLA DE LAS MEPIA8 Pi U R  P0RCENTAJE8 PE
LOB P.E.F. INICIALES
GRUPO III! TUBERCULOSIS
Ola da n® de caaos Media de % 0.8.
medicidn medidos P.E.F. iniciales
1® 2 100 0
2® 2 106,92 9,87
3® 2 109,62 5,42
4® 1 180,76 —
5® 0 - -
6® 1 110,14 —
7® 1 115,38 -
8® 2 113,46 19,03
9® 2 117,08 13,91
10® 1 105,79 -
11® 0 - -
12® 0 - -
13® 1 110,14 -
-177-





n® de cas os 
medidos
Media de ^  
P.E.F. iniciales
O.S.
1® 5 100 0
2® 3 93,97 14,18
3® 2 95,19 8,93
4® 4 91,63 15,10
5® 4 92,10 24,00
6® 1 100 -
7® 2 102,69 17,94
8® .3 92,68 10,12
9® 2 110,76 0,49
10® 2 109,4 2,41
11® 1 119,23 -
12® 2 102,69 17,94
13® 2 95,19 28,55
14® 2 102,66 17,91
15® 1 85 -
15® 0 - -
17® 1 119,23 -
18® 1 90 -
19® 1 85 -
20® 1 85 -
21® 1 80 -
22» 1 85 —
—170—
TABLA XX-V







Media de % 
P.E.F. inicialea
O.S.
1® 5 100 0
2» 5 92,02 11,39
3® 3 100,28 4,98
4® 2 112,26 24,24
S® 3 114,31 15,64
6® 3 112,81 19,70
7® 3 126,38 30,38
8® 2 113,29 31,10
9® 2 101,20 20,27
10® 1 111,76 -
11® 1 152,94 -
12® 1 78,26 -
13® 0 - -
14® 1 86,95 -
15® 2 143,47 79,93
16® 1 82,60 -
17® 1 182,35 -
18® 1 223,52 -
19® 1 73,91 -
20® 1 86,95 -
21® 2 137,59 71,61
22® 2 131,07 80,83
23® 1 82,60 -
24® 0 - -
25® 0 - -
26® 1 78,26 -
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TAmA XX^ VI 
TABLA DE LAS MEDIAS DE LOB PORCENTAJES P£ 
LOS P.E.F. INICIALES 
GRUPO VI: ENF. INTERSTICIAL
Dfa de 
medlcldn
n® de cesos 
medidos
Media de % 
P.E.F. inicial
0.8.
1® 8 100 0
2® 6 97,23 6,78
3® 5 89,33 12,36
4® 8 97,51 9,40
5® 6 101,20 9,45
6® 2 112,79 4,63
7® 2 102 2,82
8® 7 103,66 12,17
9® 3 107,27 21,69
10® 6 101,97 19,00
11® 5 97,40 19,21
12® 4 90,67 17,51
13® 2 94,64 2,51
14® 2 85,41 13,04
15» 5 95,51 12,90
16® 4 94,85 22,77
17® 4 99,35 13,69
18® 6 110,69 19,88
19® 4 103,85 7,55
20® 2 89,28 25,25
21® 2 91,96 8,83
22® 3 105,64 20,89
23® 2 103,78 18,21
24® 1 84,84 -
25® 2 105 15,65
26® 2 104,92 28,39
27® 1 125 -
28® 1 114,28 -
29» 1 117,85
30® 0 - -
31® 0 -■ -
32® 0 - -
33® 1 126,78 -
34® 1 128,57 -
35® 1 121,42 -
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Ola de n® de cesos Media de ^ O.S.
medicidn medidos P.E.F. iniciales
—  -  —  — -
37® 0 -










n® de casoe 
medidos
Media de % 
P.E.F. iniciales
- O.S.
1« 15 100 0
2® 9 98,35 8,94
3® 8 107,56 16,50
4® 9 99,17 19,11
5® 8 93,65 14,64
6® 5 92,11 20,08
7® 5 110,93 16,17
8® 12 108,25 18,09
9® 9 106,4 21,49
10® 8 111,64 17,59
11® 6 99,05 13,01
12® 4 110,19 8,91
13® 2 99,38 0,87
14® 1 120 -
15® 4 111,16 15,25
16® 5 105,76 20,17
17® 5 116,61 21,20
18® 3 118,93 26,04
19® 4 117,25 27,50
20® 2 98,9 10,67
21® 1 120,96 -
22® 4 111,45 28,23
23® 3 95,85 12,96
24® 3 98,69 23,35
25® 2 100,26 21,80
26® 3 102,31 26,98
27® 2 91,34 24,43
28® 3 96,46 14,56
29® 5 93,1 20,16
30® 5 95,75 18,95
31® 3 95,1 20,16
32® 1 105,88 -
33® 2 118,84 3,84
34® 2 113,46 12,89
35® 2 103,47 11,05
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Dfa de n® de casoe Media de % D.8.
ledicldn medidos P.E.F. iniciales
36® 2 102,65 9,87
37® 2 103,99 14,87
38® 0 - -
39® 0 - -
40® 0 - -
41® 2 104,01 10,29
42® 2 102,1 15,27
43® 0 - -
44® 1 93,47 -
45® 0 - -
46® 0 - -
47® 1 93,54 -
48® 0 - -
49® 0 - -
50® 0 - —
51® 0 - -
SE® 0 - -
53® 0 - -
54® 0 - -
55® 1 102,17 —
56® 1 106,52 -
57® 1 91,30 -
—103—
TABLA IX^Vm





n® de casoe 
medidos
Media de % 
P.E.F. inicial
O.S.
1® 11 100 0
2® 9 96,58 23,08
3® 8 113,34 22,23
4® 9 110,07 17,30
5® 8 117,68 16,49
6® 2 114,03 27,29
7® 1 158,33 -
a® 7 133,9 24,33
9® 4 137,67 35,20
10® 3 126,59 28,91
11® 5 131,44 36,50
12® 6 133,85 33,50
13® 1 100 -
14® 1 105,26 -
15® 3 129,53 62,00
16® 3 146,45 57,28
17® 3 149,33 63,83
18® 3 160,51 57,79
19® 0 - -
20® 1 131,57 -
21® 1 147,36 -
22® 4 152,27 50,55
23® 1 147,22 -
24® 2 122,22 31,42
25® 3 140,96 29,70
26® 3 138,04 7,75
27® 1 115,78 -
28» 1 115,78 -
29® 3 141,43 14,45
30® 1 161,11 -
31® 2 152,22 12,57
32® 3 154,19 21,18
33® 3 143,93 19,12
34® 1 126,31 -




n® de casoe 
medidos
Media de ÿ 
P.E.F. iniciales
O.S.
36® 1 136,84 —
37® 0 - -
38® 0 - -
39® 1 126,31 -
40® 1 168,42 -
41® 1 142,10 -
42® 1 157,89 -
43® 1 147,36 -
44® 0 - -
45® 0 - -
46® 0 - -
47® 0 - -
48® 0 - -
49® 0 - -
50® 1 172,22 -
51® 0 - -
52® 1 161,11 -
53® 1 167,67 —
54® 1 169,44 -
55® 0 - -
56® 0 - —
57® 1 175 -
58® 0 - —
59® 1 177,77 -






T A gtiu B fcB





n® de casoe 
medidos
Media de % 
P.E.F. iniciales
O.S.
1® 8 100 0
2® 4 102,69 10,90
3® 4 124,13 34,79
4® 7 120,62 33,45
5® 7 112,30 23,73
6® 5 105,96 19,17
7® 3 125,98 15,04
a® 5 113,64 16,40
9® 3 116,09 17,40
10® 2 122,01 19,89
11® 3 125,23 20,32
12» 3 128,23 29,80
13® 2 154,32 37,22
14» 2 114,11 15,40
15® 3 109,13 12,98
16® 2 122,87 29,13
17® 2 138,70 46,70
18® 4 123,17 20,66
19® 4 124,19 32,05
20» 2 123,51 7,79
21» 2 107,77 20,12
22® 4 121,97 28,97
23® 0 - -
24® 1 160,86 -
25® 5 119,31 17,02
26® 2 149,12 53,75
27® 4 112,92 7,67
28® 3 115,44 14,87
29® 4 137,42 36,07
30® 1 182,60 -
31® 1 191,30 -
32® 2 109,24 3,94
33» 2 109,70 4,60
34» 2 124,07 10,47




n® de casoe 
medidos





















TABLA DE VW.OBES ABaOLUTOB MEDICS INOIVlPUftLES
GRUPO I GRUPO IV
n® caso Media 0.8. n® ceso Media 0.8.
2 131,25 13,14 12 86,66 9,57
4 91,66 9,35 22 83,75 11,87
5 151,25 6,29 37 294,44 15,89
6 151,25 12,17 58 663,75 4,78
7 136,25 28,87 64 252,5 8,90
3 100 8,66
11 143,33 8,75








23 121,42 26,46 3 335 47,69
27 133,12 10,32 10 100,29 10,07
32 394,58 16,98 60 393,75 12,5
46 120,5 20,25 30 386,66 55,01
47 170 36,12 74 250 68,24
5U 100 18,10






10,40 n® ceso Media O.S.
65 77,85 17,28 15 352,5 51,54
66 338,33 22,54 16 326,66 31,26
76 77,5 8,89 19 315,62 30,72
81 138,80 11,60 20 140,38 12,65









GRUPÜ II 68 297,36 20,09










TABLA OE VALOHES ABaOJUTCT MEDIOB JNPlVmUALES
GRUPO VII GRUPO IX
n® caso Media O.S. n® caso Media O.S.
13 365 51,54 25 264,28 21,10
17 300,55 31,26 28 604,28. 71,55
30 101,66 7,63 44 192 44,28
33 385 15 59 698,75 38,79
36 283,04 26,48 62 385 31,62
39 607,72 13,10 69 603,84 20,83
40 369,23 60,71 75 438,07 38,70






















TABU PB VALORIK ABSOIJTOS IKPIYIDÜALgS
n® de oaso
Dla 2 4 5 6 7 8 11 14 18
19 150 70 150 160 105 105 130 170 150
29 mm- - - - - 105 - 210 -
3® - - - - 130 95 - - -
4® 125 - - 160 90 - 145 - -
5® 120 100 150 - — - 150 - 185
6® 120 95 160 150 - 90 150 - 130
7® 130 90 - 155 135 110 135 230 105
8® 85 145 135 140 85 150 245 135
9® 95 - 150 100 260 -
10® - • - 160 110 - -
11® - 140 180 - 250 120
12® - 140 - - 180
13® 95 170 100 - 170























TABLA DR YALORBS ABSOLUTOS lypIYUXJAlJB 
n® de oaeo
Dla 21 23 27 32 46 47 50 "51 61
1® 150 85 130 410 110 135 80 100 105
2® 90 100 115 400 110 - 75 - 100
3® 120 120 130 - 95 160 100 - 105
4® 115 125 150 415 100 - 95 85 ■ —
5® - - - 380 130 160 100 95 -
6® — — - — — - - 120 -
7® 125 120 130 - - - - 85 -
8® 120 130 140 380 100 200 - 90 -
9® 120 - 130 390 100 190 90 - -
10® 135 - 140 375 105 85 90 - -
11® 105 170 395 95 190 130 110 16$
12® — - 110 170 120 110 —»
13® — - — - - 85 170
14» 160 - — - - 220
15® 370 135 160 - 185
16» 390 120 180 120 70
17® 425 125 — 90



















TABIA DB YALORSS ABSOLDTOS INDIVIOÜALBS
QHPPO I.- B.O.C.
n® de oaso
Dla 21 23 27 32 46 47 50 51 6l


















TtBLA BE TALOMB AB80MTOS IHBIVIBPAUS 
n® de oaso
Dla 63 65 66 76 81 82
1® 385 65 315 70 120 130
2® 380 70 - 60 130 140
3® - - 360 70 140 130
4® 400 — 340 80 - -
5® 80 — 130 mm
6® 60 — — -
7® 70 75 - -
8® 110 - 130 -
9® 90 80 120 -
10® 80 150 -
11® 85 140 -
12® _ —
13® — — —
14® 90 — -






















TABLA PB VALORBS ABSOLUTOS INDiyiJOALBS 
OROPO I*— B.O.C.— B.C.
n® de oaso 



















TABLA PB YALORSS ABSOLUTOS INDIVID0ALË5 
GRUPO II.- llPWOyiAS
n® de oaso
Pla 34 35 53 54
1® 150 120 540 180
2® 150 130 - 150
3» 125 140 540 -
4» 200 150 - -
5» 160 160 - 205
6® - - 540 240
7# - - 470 220
8® — 150 505 260
9» 200 160 580 260
10® 200 - -


















4» -  470
5» -  -
6» 380








TABU DE VAL0R33 ABSOLUTOS INBITOXJALgS 
GRUPO IV.- BR0BQ01BCTASIA3
n® de oaso
Dla 12 22 37 58 64
1® 100 90 260 660 240
2® - 70 - 660 250
3» - 80 - 670 -
4» 80 70 - 665 260
5» 60 80 300 250
6® 100 - - -
7® 90 - 300 -
8® 85 80 - 250
9» - 100 - 265





















1® 365 115 410 320 170
2® 280 105 380 390 185
3» 360 - 395 - 180
4» - 390 - 220
5» 120 340 225
6® 115 440 175
7» 105 460 245
8® 105 - 230



















TABLA DE VAL0RB5 ABSOIOTOS lyPITOXJALES 
GRUPO VI.- EBP. INT3RSTICIAL
n® de oaeo
Dla 15 16 19 20 55 56 - 67 68
1® 330 360 280 125 300 240 420 330
2® 360 340 - 125 2d0 215 - 320
3® 250 330 - 135 235 - - 300
4® 370 350 265 130 255 205 440 320
5» 330 350 320 - - 215 465 315
6® - - 325 - - - 460 -
7® — - 280 130 - - - -
8® 405 350 300 145 300 220 - 300
9® 360 305 - 160 - - - -
10® 415 330 - 155 300 220 - 260
11® 345 - 155 260 330 265
12® 310 - - 275 305 295
13® - 260 - - 405 -
14» - 265 - - 320 -
15» 310 - 135 265 345 300
16® 240 — 145 265 - 285
17» 320 - 130 285 - 290
18® 300 325 155 230 320 310
19» 360 320 250 - 320
20® 300 - 300 -
21® 275 - 360 -
22® 320 290 270














TABLA DE YALORSS ABSOLDTOS IKDIYIDUALSS 
GRUPO Yî.- EWP> INTERSTICIAL
n® de oaso







TABIA DE 7AL0R2S ABSOLÜTOS HmiVIDUALBS 
GHÜPO VII.- HBOPUSIAS
n9 de caso
Dîa 13 17 30 33
1* 365 405 110 370
28 -  420 -  385
38 «• — — 400
48 340 -  95
58 385 -  100
68 -  420





























36 39 - 40 41
255 605 295 310
- 610 280 340
320 600 - —
300 620 280 -
240 590 340 -
- - - 260
- - - 320
320 620 370 320
255 630 340
280 610 370 -
240 595 36c -
250 — 350 355
270 615 395 32c

















TABIA DE 7AL0RSS ABSOLÜTOS lïïDIVTDUALBS 
GHUPO 711.- NBOPUSIAS
n8 de oaso
























TABLA DE VALORSS ABSOLÜTOS INDITOKIALBS 
GRÜPO VII.- N30PLA3IAS
n8 de caso
M a 43 45 49 71 73 77 79
1« 460 200 385 330 280 240 100
2» 450 210 - 340 — - 90
3» 430 245 380 320 - - 130
4» - - 370 - 220 200 140
5» - - 380 - 220 165 -
69 495 210 - - 145 -
79 505 240 - - 215 -
89 405 220 360 320 225 140
99 460 210 330 295 160
109 460 290 350 - 120
119 — — 350 280
129 — — —
13» — 200 —
14» — 240 -
15» — — -
169 - 280 290













































Dla 43 45 49 71 73 77. 79
- 204-
TABLA PS VAL0HB5 ABSOIOTOS INPiyiDUAlgS
QHUPO VIII.- PLIRJROPATIAS
b 9 de caso
M a 9 24 26 29 31 - 36
19 320 60 330 210 160 470
29 320 - 350 140 210 420
39 310 - - 290 240 425
49 300 80 405 - - 445
59 300 70 460 245 200
69 80 - - -
79 95 ' — - -
89 95 490 - 260
99 - 480 375 -
109 - 485 - -
119 - 480 385 210
































19 515 450 95 150 180
29 520 520 - 130 185
39 505 490 - 145 230
49 540 485 120 145 230
59 500 - 150 250
69 - 90 - —
79 - - - -
89 510 110 150 250
92 - 140 240
109 - 140 250
119 105 130 -
129 125 130 230
139 95 - -
149 100 - -
159 100 125 —
169 - 140 250
179 - 130 265
189 105 - 265
199 — — —
209 125 — —
219 140 - —
229 130 165 250
239 - - 265
249 - 150 260
259 150 160 285
269 135 195 260
272 110 — —
289 110 — —
299 135 190 280
309 - - 290
319 - 215 290
329 155 195 305




TABLA DE YALORES AB30LPT0S IMDIVIDOALgS 
GRÜPO YIII.- PLBÜHOPATIAS
Dla 42
n» de oaso 































TABIA PB Y A LOMB ABSOLÜTOS INDIYlPgALES
GRÜPO IX.- OTRAS
n9 de caso
Dla 25 28 44 59 62 69 - 75 78
19 235 485 155 500 370 540 440 230
29 255 520 - - — - 380 250
39 265 620 - - - - 380 390
49 270 - 165 545 390 610 440 450
59 290 - 145 540 410 605 360 360
69 - 645 135 545 325 610
79 - - 220 620 — 605 -,
89 290 640 140 590 — - 460
99 245 660 - — — 475
109 660 - - - - 475
119 225 630 - - 460 «
129 250 600 - - 455
139 180 640 — —
149 160 625 — —
159 155 620 — — 455
169 - - - - 450 330
179 — - - - 465 395189 190 625 360 - 340
199 160 620 370 - 390
209 200 590 — -
219 145 610 — —
229 150 600 400 — 375
239 - —
249 - - - - 370
259 160 600 420 605 ' 340
269 - - - 600 435
279 160 610 420 610
289 160 660 600
299 190 605 620 440
309 - - 420






TABLA PB YALOIOBS ABSOLÜTOS IBDIVIDUAIBS 
GRÜPO II.- OTRAS
nfi de caso
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